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Este relatório descreve o trabalho desenvolvido em estágio do 2º ano na área da 
fisioterapia da saúde da mulher. O estágio realizou-se numa clínica privada no Luxemburgo, 
“Cabinet Kinésithérapie Pinto”, onde foi desenvolvido um trabalho centrado essencialmente 
na reeducação pós-parto e incontinência urinária. 
A reeducação pós-parto é efetuada no puerpério, fase esta em que as modificações locais 
e sistémicas provocadas pela gravidez tentam voltar ao estado pré gravídico (Wu et al., 2018). 
O trabalho da fisioterapia é nesta fase de grande importância, pois permite à mulher voltar mais 
rápido à condição que tinha antes da gravidez e previne problemas futuros, tais como: 
incontinência urinária, reduzida motilidade gastrointestinal, pouca força abdominal, bem como 
outras condições típicas desta fase. (Wu et al., 2018; GIFSM, 2012). 
Segundo a sociedade internacional de continência, a incontinência urinária carateriza- se 
pela “perda involuntária de urina”. A reabilitação do pavimento pélvico considera- se como uma 
primeira linha de tratamento para estas disfunções (Grant et al., 2019; Wu et al., 2018). 
Neste relatório apresentam-se 3 fichas clínicas de utentes referentes a estas duas 
problemáticas: incontinência urinária e a recuperação pós-parto. Numa destas fichas faz- se o 
desenvolvimento mais detalhado, dando origem ao estudo caso.  
O relatório foi desenvolvido tendo em conta a melhor evidencia científica disponível, 
permitindo uma auto- reflexão sobre o percurso profissional e a integração de várias temáticas 
do 1º ano do mestrado. Para além destes objetivos, fez-se uma análise critica do local de estágio 
e do modelo de intervenção, apresentando-se uma proposta de um projeto a desenvolver no 
âmbito da saúde da mulher em contexto domiciliário e em alternativa a uma proposta de 
melhoria do local de estágio. 
 
Palavras-chave: incontinência urinária e exercícios dos músculos do pavimento pélvico; 
incontinência urinária de esforço; reabilitação do pavimento pélvico e reeducação do pós-parto; 




This report describes the work carried out during the second year of the women's 
health master in physiotherapy. The internship was in a private clinic in Luxembourg, 
"Cabinet Kinésithérapie Pinto". 
The work was focused essentially on postpartum reeducation and urinary 
incontinence. Postpartum reeducation is performed in the puerperium, where local and 
systemic changes caused by pregnancy attempt to return to the pre-gravid state (Wu et al., 
2018). Physiotherapy is at this stage of great importance, as it allows women to return to 
their pre-pregnancy faster and prevents future problems, such as: urinary incontinence, 
reduced gastrointestinal motility, poor abdominal strength, and other conditions typical 
of this condition Phase (Wu et al., 2018; GIFSM, 2012). 
According to the International Continence Society, urinary incontinence is 
characterized by "involuntary loss of urine". 
The rehabilitation of the pelvic floor is considered as a first line of treatment for 
these disorders (Grant et al., 2019; Wu et al., 2018). In this report, there are 3 clinical 
records of patients referring to these two problems (urinary incontinence and postpartum 
recovery). In one of these reports, the more detailed development give rise to a case study. 
The report was developed taking into account the best available scientific evidence, 
allowing a self-reflection on the professional course and the integration of several 
subjects of the 1st year of the master's degree. In addition to these objectives, a critical 
reflection about the place of practice and the intervention model is presented. In 
alternative to a proposal of improvement to the clinical practice, it is presented a proposal 
for a homecare project to be developed in women's health. 
 
 
Key words: urinary incontinence and pelvic floor exercises; stress urinary incontinence; 
rehabilitation of the pelvic floor and re-education of the postpartum; female sexual 
dysfunction and pelvic floor rehabilitation 
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O relatório apresentado pretende descrever o desempenho e reflexão da aluna Catarina 
Sobral durante o estágio clínico realizado no seu local de trabalho no Luxemburgo. Este estágio 
decorreu no período de um de outubro a dezasseis de novembro no ramo da fisioterapia 
especializado em saúde da mulher, perfazendo no total 156 horas de trabalho com utentes da 
saúde da mulher. Para além dos objetivos curriculares do mestrado, este estágio teve como 
propósito a aquisição de competências para o desenvolvimento de um projeto de implementação 
de um serviço de fisioterapia privado, na área da saúde da mulher na região do Porto. Este 
projeto será um dos produtos principais deste estágio e parte constante deste relatório. Neste 
seguimento de aprendizagens especificas nesta especialidade, também este projeto apelou aos 
conhecimentos e competências adquiridas em outras unidades curriculares como organização, 
gestão e processo da fisioterapia. 
O relatório está dividido em três partes: 
• Parte I: consiste essencialmente na caracterização do local de estágio e do projeto de 
implementação (contextualização do posicionamento da unidade no plano nacional de saúde 
luxemburguês e português, descrição do local e análise SWOT do local); caracterização dos 
utentes e da intervenção (necessidades de saúde no contexto da especialidade e as que são 
encontradas no local, registro de três utentes, apresentação de três análises críticas de artigo, 
bem como, a análise crítica da intervenção no local em função da melhor evidência possível) e, 
um plano de desenvolvimento profissional e pessoal (análise SWOT de si próprio, apresentação 
do contrato de aprendizagem inicial, apresentação das reavaliações do contrato, apresentação 
dos feedbacks obtidos e reflexão final do processo); 
• Parte II: onde se irá desenvolver um estudo caso, desde a descrição à intervenção e 
conclusão e tudo o que o argumente; 
• Parte III: serão descritas as considerações finais, relacionando as várias partes e 
raciocínios do relatório, os ganhos e limitações pessoais, bem como perspetivas e propostas 
futuras de desenvolvimento pessoal, apresentando as dificuldades e as oportunidades. 
Pretendeu-se com a realização deste estágio, o aperfeiçoamento do contato com os utentes 
da área de saúde da mulher e sobretudo uma reflexão sobre o trabalho que se tem vindo a 
desenvolver ao longo dos anos na área, com o objetivo de um aperfeiçoamento e desempenho 
profissional baseado na melhor evidência disponível. 
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O principal objetivo deste relatório é o registo do percurso efetuado em estágio, 
registando a informação relativa a todos os raciocínios e procedimentos, de forma a facilitar o 
processo de autorreflexão profissional e integração das disciplinas dadas no decorrer do 
primeiro ano do mestrado. 
Pretende-se apresentar uma proposta de um projeto de implementação com bases sólidas, 
coerente em função das recomendações científicas e das aprendizagens ao longo do curso, 
resultado de uma aprendizagem profissional, reflexo das disciplinas de mestrado, do fruto da 
melhor evidência disponível. Este projeto será apresentado com base no modelo gestão 
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Caracterização do local de prática e utentes 
 
Caracterização da Unidade de Estágio Contextualização do posicionamento da unidade no 
Plano Nacional de Saúde 
 
Um dos objetivos de estágio é a implementação de um projeto baseado na aprendizagem 
adquirida no mestrado, na evidência científica, bem na experiência adquirida no próprio estágio. 
O local onde se realizou o estágio (Cabinet Kinésithérapie Pinto) é um gabinete privado 
situado no sul do Luxemburgo. Este gabinete atende diariamente uma média de 66 utentes por 
dia, 330/semana, 1320/mês. A maioria do atendimento em fisioterapia no Luxemburgo é 
realizada em contexto de unidades privadas, tendo os tratamentos comparticipação pela caixa 
nacional de saúde, sendo o utente responsável pelo pagamento de uma taxa moderadora. A 
equipa clínica do gabinete é constituída por quatro fisioterapeutas, uma secretária, uma 
nutricionista e uma psicóloga, possibilitando um tratamento multidisciplinar. 
O gabinete tem um horário de funcionamento das 8h ao 12h30 e da 13h30 às 20 horas. 
O gabinete está localizado num espaço físico de 80 metros quadrados, sendo constituído 
por três salas de reabilitação, duas casas de banho, uma sala de espera e uma cozinha. 
O Gabinete não possuí lugares de estacionamento privativo apesar de existir nas 
proximidades vários parques públicos. 
As patologias mais recorrentes tratadas são do foro músculo-esquelético e uro 
ginecológico. 
O gabinete está equipado com: três marquesas elétricas; três aparelhos de 
biofeedback/electroestimulação da marca CEFAR®; ganchos de crochetagem; material de 
cupping theraphy; um aparelho de eletroterapia uro ginecológica marca Phenix; banda de 
mullingan, theraband; vários objetos para exercícios como colchões, pesos, bastões, entre 
outros; kinesiotapping; um ecógrafo; três estetoscópios; dois computadores portáteis; cinco 
bolas de bobath. O material adquirido está de acordo com o que é sugerido na evidência 
científica, tendo em conta os problemas que se pretende intervir. 
Numa análise crítica ao local de estágio e ao modelo de intervenção aplicado, tal como 
apresentado e esquematizado na análise SWOT (tabela 1), considera-se ser um local de prática 
de qualidade nos tratamentos de fisioterapia na saúde da mulher, bem como do ponto de vista 
do modelo de intervenção e autonomia do fisioterapeuta. Contudo propõem-se, de forma a 
melhorar e desenvolver um novo serviço de fisioterapia de saúde da mulher, a criação do espaço 
físico maior de forma a ser possível realizar aulas de preparação para o parto, a disponibilização 
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de tempo de forma a sensibilizar a população e outros profissionais da saúde, e a discussão dos 





Gabinete local estágio  
Gabinete privado com tratamentos uro ginecológicos, (não existem muitos gabinetes com essa 
prática); 
Incentivo ao trabalho manual;  
Autonomia profissional; 
Tratamento individualizado, não se atende mais do que uma pessoa de cada vez. 
W 
Como temos os horários muito preenchidos, por vezes só à hora de almoço, por telefone, ou quando 
faltam utentes, se tem tempo para debater casos entre colegas; 
Gabinetes de trabalho pequenos, sem muito espaço para classes de preparação para o parto. 
O Gabinete referenciado por médicos da região pelos resultados positivos de reabilitação nos utentes. 
T 
Tratamentos Uro-ginecológicos menos valorizados, valor das consultas de tabela mais baixos 
comparativamente com outros tratamentos 
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Caracterização dos Utentes e da Intervenção 
 
Necessidades de saúde, no contexto da especialidade e as encontradas no seu local de prática 
 
No local de estágio / trabalho a predominância de prescrição médica é essencialmente a 
disfunção do pavimento pélvico, nomeadamente a incontinência urinária e a reabilitação 
pós-parto. No pós-parto as disfunções com mais prevalência na clínica são as disfunções 
sexuais bem como a incontinência urinária de esforço. 
Segundo Bump et Norton (1998) citado no livro Bo et al., 2015 citam que as disfunções 
do pavimento pélvico da mulher incluem a incontinência urinária, o prolapso dos órgãos 
pélvicos, a incontinência anal, e ainda as anomalias sensitivas do trato urinário inferior, 
disfunção defecatória, as disfunções sexuais e as síndromes dolorosas. 
A Sociedade Internacional de Continência define a incontinência como qualquer perda 
involuntária de urina. A incontinência urinaria (IU) afeta mulheres em quase todas as faixas 
etárias e desta forma, interfere no bem-estar tanto físico como psicossocial da população 
afetada. A maior prevalência encontra-se em mulheres derivado a fatores anatómicos e aumento 
da idade. A gravidez tem sido apontada como fator de predisposição à incontinência urinária 
(Ptak et al., 2019). 
Como o projeto de implementação encontra-se em Portugal, estudou-se como estava as 
percentagens de incontinência nesta população e verificou-se que em Portugal 20% da 
população com mais de 40 anos sofre de IU e que 1 em cada 5 pessoas com mais de 40 anos 
seja afetado. Muito embora seja um problema que afete ambos os géneros e qualquer faixa etária, 
vários estudos realizados nesta área vêm demonstrar que são as mulheres em fase ativa, entre os 
45 e os 65 são as mais afetadas (Associação portuguesa de Urologia). Segundo Bo et al., (2015) 
existem vários tipos de incontinência, sendo a incontinência urinária de esforço (IUE) uma das 
mais prevalentes. A IUE é uma perda involuntária de urina relacionada com esforço físico ou 
com outro tipo de aumento de pressão intra-abdominal como por exemplo, tosse, espirro ou 
o riso (Abraams, 2009 citado por Bo et al., 2015; Radzimińska et al., 2018). 
Os tratamentos no pavimento pélvico são comuns e aumentarão nos próximos anos 
(Radzimińska et al., 2018). Por isso, no projeto de implementação, será o foco principal para 
podermos responder às necessidades da população de forma adequada. 
No local de implementação do projeto o trabalho a desenvolver será focado sobretudo 
em IU feminina e masculina e disfunções no pós-parto. Para a aplicação do tratamento em IU 
masculina, pretende-se fazer mais formação na área. A IU masculina surge 
predominantemente após a remoção da próstata. Após cirurgia de prostatectomia radical, os 
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sintomas que podem surgir como consequência são: insuficiência esfincteriana, disfunção 
vesical, obstrução urinária e causas mistas. Na sua etiologia atribui-se principalmente a uma 
disfunção do detrusor ou esfincteriana (Kanan et al.,2018). 
A Organização Mundial de Saúde (OMS) define sexualidade como: “[…] uma energia 
que nos motiva a procurar amor, contacto, ternura e intimidade; que se integra no modo como 
nos sentimos, movemos, tocamos e somos tocados; é ser-se sensual e ao mesmo tempo sexual; 
ela influencia pensamentos, sentimentos, ações e interações e, por isso, influencia também a 
nossa saúde física e metal.”. 
O termo “disfunção sexual” refere-se às alterações na atividade sexual em qualquer 
das suas fases (desejo, excitação e orgasmo). Nas mulheres, as disfunções mais comuns são a 
dispareunia (dor no momento do ato), anorgasmia (dificuldade ou incapacidade para atingir o 
orgasmo) e vaginismo (contração involuntária dos músculos da vagina que impede ou evita a 
penetração). 
De acordo com dados apresentados a disfunção sexual feminina a sua prevalência é 
elevada, atingindo mais de 2 milhões de mulheres portuguesas, com mais de 18 anos 
(Cerejo,2006; Vendeira et al., 2011´). Destas, mais de 700 mil sofrem de disfunção sexual 
moderada e grave, requerendo intervenção terapêutica. Não obstante, só 11% a 30% procura 
ajuda profissional (Vendeira et al., 2011). 
No consenso nacional de uro ginecologia de Junho de 2018, foi descrito como tratamento 
conservador eficaz no tratamento de incontinência urinária feminino algumas técnicas 
infracitadas (defendidas também por outros autores): 
• Alteração do estilo de vida (obesidade, exercício físico, tabaco, modificações na dieta 
e obstipação); 
• Exercícios do pavimento pélvico (melhorando a endurance, força, resistência, 
relaxamento); considerado como a primeira linha em tratamento da incontinência 
urinária. (Lemos et al., 2018; Oliveira et al., 2017, Singh et al., 2015) 
• Biofeedback. (Lemos et al., 2018; Moroni et al., 2016) 
• Cones vaginais (Lemos et al., 2018 ; Oliveira et al., 2017) 
• Estimulação elétrica. (Lemos et al., 2018; Moroni et al., 2016) 
• Estimulação do nervo tibial posterior. (Wall & Heesakkers., 2019) 
• Estimulação magnética extracorporal (Hoşcan et al., 2008) 
O local de estágio é uma clínica baseada na evidência, quer isto dizer que se aplica os 
tratamentos à luz da evidência científica disponível, aplicando sempre o melhor tratamento, 
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de uma forma personalizada e individualizada. Vai-se desenvolver algumas destas técnicas no 
estudo caso, dado que se trata de uma utente com IUE. 
Nos casos de incontinência masculina pós-prostatectomia radical, o tratamento deve- se 
iniciar de uma forma precoce. A fisioterapia com exercícios de reabilitação do pavimento 
pélvico tem como objetivo o seu fortalecimento. O aumento da sua força vai permitir ajudar 
a diminuir o tempo de recuperação esfincteriana e como consequente o período de 
incontinência e auxiliar na resposta positiva de tratamentos futuros que porventura sejam 
necessários. Outras técnicas comuns realizadas também para IU femininas também são 
referidas, tais como: biofeedback, estimulação magnética extracorporal, alteração do estilo de 
vida, entre outras (Goonewardene et al., 2018). 
Em relação à intervenção na disfunção sexual, as técnicas utilizadas baseiam -se 
essencialmente na contração voluntária dos músculos do períneo, com o objetivo de aumentar 
o tónus do mesmo para reeducar o assoalho pélvico e aumentar o tónus muscular. É importante 
também, nestes utentes, uma posição correta da bacia e de uma respiração normal (Antoniolli 
& Simões, 2009; Matheus et al., 2006). Algumas das técnicas que se utilizam na reabilitação 
da disfunção sexual são também utilizadas na incontinência. Algumas das técnicas mais 
utilizadas, segundo Antoniolli e Simões, 2009, são: 
• Cones vaginais - São pequenos pesos com formato anatómico, que variam de peso de 
20g à 70g aproximadamente. Este utensílio tem como objetivo o ganho de força e 
resistência. A utente deve ter a capacidade de reter os cones cada vez mais pesados, 
aumentando assim a sua força, bem como a conscientização da contração do assoalho 
pélvico; 
• Exercícios de Kegel - Exercícios voluntários de contração do pavimento pélvico. O 
bom resultado da técnica reside na completa compreensão por parte da utente em como 
realizar os exercícios; 
• Biofeedback – É um método de reeducação com efeitos de modulação no sistema 
nervoso central, este método consiste na aplicação de elétrodos na musculatura do 
pavimento pélvico e musculatura sinergista (grande glúteo, adutores e abdominais). O 
objetivo do tratamento por bio feedback é de ajudar as utentes a desenvolver maior 
perceção e controle voluntário dos músculos do pavimento pélvico, evitando o uso dos 
sinergistas; 
• Orientações domiciliárias- Exercícios como rotina diária de manutenção. 
No local de estágio, como referido anteriormente, trata-se de um local onde a prática baseada 
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na evidência tem muita importância e por isso, neste tipo de disfunção, são estes os tratamentos 
que são realizados. 
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Descrição do papel do fisioterapeuta na especialidade e no 
local, segundo a prática baseada na evidência 
 
Papel do fisioterapeuta na disfunção do pavimento pélvico segundo os padrões de prática 
 
Segundo as Guidelines de fisioterapia pélvica emitidas pela sociedade internacional de 
continência, numa reunião anual que se consagrou no ano de 2009, o fisioterapeuta deve: 
• Reconhecer os sinais e sintomas de disfunções de pavimento pélvico ou qualquer outro 
problema que influencie o mesmo como por exemplo as disfunções lombar- pélvica; 
•  Reconhecer as contraindicações para um exame interno e tratamento; 
• Completar um exame fisioterapêutico e ser capaz de tratar utentes com disfunções do 
pavimento pélvico; 
• Compreender o uso de terapias complementares, como estimulação elétrica, 
manometria e dispositivos de biofeedback; 
• Reconhecer a necessidade de se referir a um outro profissional mais qualificado ou 
outro especialista (reencaminhamento de utentes); 
• Recolher a anamnese de forma eficaz, retirando dados objetivos através de testes 
baseado em evidência e medir, através de testes baseados em evidências, a função 
motora e o desempenho muscular (exame pavimento pélvico através de palpação 
digital vaginal e retal, teste de reflexo pavimento pélvico, avaliação de tecido moles, 
mobilidade miofascial e pontos-gatilho); 
• Medir pressões vaginais e retais e sinais eletromiográficos (EMG). Para disfunções 
miccionais / defecação usar o diário validado da bexiga / intestino. Avaliar postura, 
integridade articular em relação à pélvis e dor (escala EVA) e relacionar dados do 
utente; 
• Interpretar dados e estabelece um diagnóstico presumido utilizando técnicas de 
raciocínio clínico altamente desenvolvidas que incluam a natureza e a extensão / 
gravidade do problema de saúde; 
• Planear objetivos e metas de curto e longo prazo. Cria um plano de tratamento 
individual e determine quais disfunções musculoesqueléticas devem ser abordadas 
primeiro que inclua a avaliação do prognóstico do utente; 
• Intervir e escolher as melhores técnicas baseadas em evidência e as ferramentas a 
serem usadas e decidir se pode executar o plano de tratamento; 
• Coordenar e comunicar com utentes, com os seus familiares outros profissionais de 
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saúde e médicos, sobre conselhos ao utente (bem-estar, exercícios do pavimento 
pélvico, autocuidado, instruções sexuais, aconselhamento sobre obstipação, exercícios 
terapêuticos, mecânica corporal, estabilização postural, estratégias de relaxamento, 
treino de coordenação, reeducação neuromuscular, atividades da vida diária, terapia 
manual (liberação miofascial, cicatrizes, etc), modalidades eletroterapêuticas 
(biofeedback, estimulação elétrica), agentes físicos (calor, frio, ultrassom, 
dilatadores); 
• Compreender e aplicar regras básicas de higiene durante a avaliação e o tratamento; 
• Usar consentimento informado, disponível e apropriado; 
• Avaliar os resultados através de ferramentas apropriadas e baseadas em evidências. 
No local de estágio o fisioterapeuta especialista articula com o obstetra se houver 
necessidade de “feedback” ou alguma dúvida dos tratamentos. Os utentes são encaminhados 
pelo médico obstetra, médico em medicina geral ou por iniciativa própria com prescrição 
médica ou não. As prescrições médicas são bastante simplificadas, muita delas não contém 
qualquer diagnóstico, o que nos permite a liberdade de realização de uma avaliação e tratamento 
de uma forma mais autónoma. O fisioterapeuta avalia o grau de sintomas de disfunção do 
pavimento pélvico e outras queixas do estado geral, define objetivos e planos de tratamento em 
colaboração com o utente. 
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Registos Clínicos de 3 utentes 
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Data de avaliação: 01/10 Sexo: Feminino 
Nome: Utente 1 Estado Civil: Casada 
Idade: 34 Profissão/ Ocupação: Limpezas 
Postura habitual: Pé (8horas/10horas por 
dia) 
Morada: Esch/alzette 
Atividade física: Não tem Lazer: Ler 
Prescrição médica: Reeducação Pós-Natal 
 
História Atual: Utente foi mãe há 6 meses atrás, mas não tem conseguido ter relações sexuais 
devido à dor. Foi encaminhada pelo médico ginecologista. 
Incontinência Urinária: Diz que não tem perdas de urina “Não tenho perdas urinárias, só mesmo 
esta dor parva”. 
 








Dia: 7  
Noite: às vezes 1 
Não Não Não Não Não Não Não 
 
Hábitos alimentares: Desde que teve o bebé tem sido acompanhada pela nutricionista da clínica 
porque tem história passada de obesidade. 
Antes da gravidez: 57kg  
Final da gravidez:75kg  
Neste momento:72kg  
Altura:1,59 metros 
Índice massa corporal (IMC): 22.9 kg/m2 (neste momento encontra-se com excesso de peso) 
Sistema gastrointestinal: Normal 
Frequência de Dejeções: 1-2 dia (escala Bristol- tipo 4 - Normal)  
Incontinência fecal (gases/sólido): Não
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Início da Menstruação: 12 anos  
Dias do ciclo: 28 dias  
Contraceção: Pílula 
Dispareunia: Sim, a dor esta presente quando há penetração vaginal, no toque externo não tem 
dor, os preliminares não lhe provocam dor, quando se masturba desde que não haja introdução 
vaginal não tem dor. 
 
História médica e antecedentes pessoais: 
 
Hábitos de risco: Fumadora, antes de engravidar normalizou o peso e agora encontra-se com 
sobrepeso 




Ano do parto Tipo de parto Paridade 
Episiotomia / 
rasgadura 













FIGURA 1- ESCALA VISUAL ANALÓGICA DA DOR 
 
 
Dor EVA Início O que alivia O que agrava 
Períneo nas relações 
sexuais 
10 
Desde o parto 
(6 meses) 
Nada alivia 
A penetração nas 
relações sexuais, ou 
qualquer introdução 
vaginal 
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Limitações da atividade e restrições na participação: 
 
Devido à sua situação atual evita ter relações sexuais com penetração com o marido. No 
pós-parto imediato o marido era bastante compreensível, mas que agora, após 6 meses, começa 
a não entender e acusa-a de falta de interesse nele. 
Ela refere que não consegue introduzir nada na vagina porque dói, tentou com um dedo 
e gel lubrificante e assim sente desconforto, mas não é dor. Contudo, qualquer coisa que seja de 
uma maior grossura que não consegue. No seu dia-a-dia a roupa ou estar sentada não lhe 
incomoda. 
Emocionalmente refere sentir-se deprimida porque o marido pensa que ela desde que 
nasceu o bebé, “…não quer saber dele…”. 
Como estratégias para minimizar o seu problema; já tentou usar medicação para alívio 
das dores, mas afirma que não fez efeito nenhum. Neste momento, não se encontra a tomar 
nenhum medicamento. 
 
Principal Problema/ Objetivos da utente: 
 
Refere que a vida conjugal já não é a mesma e tem dúvidas que se continuar assim o 
marido vá aguentar. A utente pretende que as dores desapareçam e que possa dar início a sua 






Postura: A utente apresenta um ilíaco esquerdo em adução. Nota: Apresenta cicatriz abdominal 
resultado de uma apendicectomia realizada em 2010. 
Vulva: Apresenta uma cor rosada. Apresenta ligeiro edema no grande lábio esquerdo, a utente 
refere que poderá ser da episiotomia, na nossa visualização percebe-se que a episiotomia poderá 
ser uma possível causa, pois nota-se que os tecidos estão aderentes, sensação que estão a ser 
“puxados”. O meato uretral encontra-se encerrado. 
Introito vaginal: Fechado, não se observou a presença de prolapsos ou fistulas. 
Efeito da tosse: Quando solicitado o esforço de tosse à doente, após o ensino do Knack, esta 
presente o abaixamento do períneo, utente diz que é por dor (utente refere que tentou ter relações 
com penetração com o marido na noite anterior e que ainda se encontra muito dorida). 
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Palpação: A utente na palpação teve muita dor. A avaliação não foi muito fácil, mas deu para 
entender que um dos principais problemas é a zona da cicatriz (episiotomia) que tem muitas 
aderências. A utente sente alterações de sensibilidade na zona. Da episiotomia 
(hipersensibilidade). Na palpação a força foi classificada em grau 3, segundo a escala de 
Oxford modificada, este grau poderá ser erróneo, porque se nota que a utente por medo não 
contrai o que deveria contrair, acaba por ter uma atitude “protetiva”. Apresenta também 
alterações da estrutura do períneo (aderências e falta de flexibilidade). Não apresenta 
alterações, nem na ampola retal, nem ao nível do útero ou da bexiga. 
Consciência da contração do períneo: Sim. 
Força dos MPP (Escala Modificada de Oxford): Grau 3.  
Sensibilidade: Hipersensibilidade na zona da episiotomia. 
 
Diagnóstico e Prognóstico em Fisioterapia 
 
A utente dirigiu-se à nossa consulta com uma prescrição médica de reeducação pós- natal. 
O médico indicou-nos esta utente, pois esta relatou que após 6 meses do nascimento do seu 
bebé ainda não conseguiu iniciar as relações sexuais com penetração com o seu marido. 
Identificaram-se os principais problemas: 
• Alterações estruturais do períneo (aderências e falta de flexibilidade derivado ás 
aderências na zona da cicatriz); 
• Grande lábio vaginal esquerdo ligeiramente edemaciado (lado da episiotomia); 
• Diminuição de força da MPP (grau 3 escala de Oxford modificada), que deve ser 
melhorada para permitir um melhor relaxamento da zona; 
• Sobrepeso (IMC=28,5). 
Com base nestes problemas, estabelecemos o diagnóstico em Fisioterapia: 
• A utente tem limitação durante a sua atividade sexual com penetração, com dor que a 
utente revela ser de 10 na escala visual analógica da dor. Limita a força do períneo em 
grau 3 (na escala de Oxford modificada), pois a utente tem receio na contração. A falta 
de força leva a que a utente também tenha mais dificuldades no relaxamento da zona 
e tudo isto leva a dificuldades na penetração na relação sexual. 
Após estabelecido o diagnóstico, formulamos o prognóstico em Fisioterapia: 
• Com a intervenção da Fisioterapia, espera-se que, no final das 6 semanas de 
tratamento, a utente tenha menos dor, maior flexibilidade do períneo e como 
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consequente eliminação das aderências e aumento da força do períneo, sendo 
espectável dominar e aumentar o relaxamento do mesmo e permitir, de forma gradual, 
iniciar a sexualidade com penetração. 
 
Objetivos da Intervenção 
 
Estabeleceram-se como objetivos: 
• Aumentar a flexibilidade do períneo e eliminação das aderências intravaginais que irá 
influenciar o grau de dor da utente conseguindo baixar de 10 para 1 
• Aumentar a força da MPP de grau 3 para grau 4 da escala de Oxford modificada, após 
6 semanas de tratamento; 
• Incentivar a utente a iniciar a sua sexualidade sem penetração, de modo a poder 
estabelecer contato com o seu marido enquanto a penetração não é possível. 
 
 
Intervenção e implementação 
 
Após a avaliação individual, iniciou-se o processo de recuperação que consta de sessões 
individuais bissemanais ou trissemanais dependendo da disponibilidade da agenda e da utente 
ao longo de 6 semanas estruturadas da seguinte forma: 
• Informação à utente sobre a sua condição clínica, explicando que existe uma grande 
prevalência da patologia associada à mesma, e que é expectável a melhoria da sua 
qualidade de vida, após tratamento. Explicação da anatomia e fisiologia do pavimento 
pélvico, bem como sobre o fato de a relação sexual não ter de ser necessariamente por 
penetração, sendo possível de se poder relacionar sexualmente de outras formas, 
principalmente enquanto as dores não desaparecerem. 
• Modificação comportamental: ensino da manobra de Knack, ensino dos exercícios a 
fazer em casa, nomeadamente massagem ao períneo, e exercícios de contração perineal 
ara aumentar a força, mas sobretudo aumentar o relaxamento e a propriocepção da 
zona perineal 
• Massagem perineal na cicatriz da episiotomia 
• Alongamento do períneo 
• Trabalho manual dos MPP, com o fisioterapeuta, tomando consciência acerca da 
localização dos MPP e promovendo o ensino da contração dos MPP para promover 
um maior relaxamento da zona; 
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• Exercícios de fortalecimento MPP, Exercícios de curta e longa duração, de modo a 
treinar as fibras musculares do tipo II e do tipo I, respetivamente. As fibras musculares 
do tipo II são treinadas utilizando contrações rápidas com duração de um ou dois 
segundos, enquanto as fibras musculares do tipo I, são treinadas realizando contrações 
mais duradouras entre 5 e 15 segundos. 
• Incentivo à continuidade dos exercícios em casa ou no trabalho, incluindo pelo menos 
dez contrações realizadas três vezes por dia de modo a potenciar o trabalho realizado 
no gabinete e pedir a utente para introduzir o seu dedo na vagina para poder avaliar o 
trabalho realizado em gabinete, e aos poucos ir progredindo para uma massagem 




Durante o processo de tratamento, a evolução dos sintomas é reavaliada usando as 
mesmas técnicas que foram usadas durante a avaliação. É necessário sempre verificar a 
evolução dos sintomas clínicos e o impacto na qualidade de vida. Após 6 semanas de tratamento 
a utente teve uma evolução positiva, mas ainda muito ligeira. A reavaliação realizou-se à sexta 
semana e teve em conta os pontos mais fulcrais da avaliação realizada no primeiro dia de contato 
com a utente. 
 
Estabeleceram-se como objetivos: 
 
• Aumentar a flexibilidade do períneo e eliminação das aderências intravaginais que irá 
influenciar o grau de dor da utente conseguindo baixar de 10 para 1 - Objetivo 
parcialmente atingido. A utente refere que a sua dor está em 5 na EVA (escala visual 
analógica da dor) 
• Aumentar a força da MPP de grau 3 para grau 4 da escala de Oxford modificada, após 
6 semanas de tratamento - Objetivo não atingido. A utente tem um ténue aumento da 
força. Como a utente ainda tem muita dor, foi focado o tratamento, na tentativa de 
redução de dor bem como aumento da flexibilidade e diminuição das aderências. 
• Incentivar a utente a iniciar a sua sexualidade sem penetração, de modo a poder 
estabelecer contato com o seu marido, enquanto a penetração não é possível - Objetivo 
Atingido. Iniciaram algumas carícias sexuais e muita estimulação externa, ainda não 
aceita penetração. 
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Utente nº 2  




Data de avaliação: 10/10/2018 Sexo: Feminino 
Nome: Utente 2 Estado Civil: Casada 
Idade: 37 Profissão/ Ocupação: Limpezas 
Postura habitual: Pé (8horas/10horas por 
dia) 
Morada: Esch/alzette 
Atividade física: não tem Lazer: não tem 
Prescrição médica: Incontinência urinária de esforço 
 
 
História Atual: Utente diz que sente perdas de urina quando faz força e isto tem acontecido 
desde o parto do seu segundo filho há 3 anos. As queixas têm vindo a agravar, algo que era 
apenas umas “pinguinhas” tem vindo a aumentar substancialmente (golfadas), a utente diz que 
aumentou a frequência à casa de banho não por vontade, mas para prevenção de perdas. 
Hábitos alimentares: Diz que não toma muita atenção, não sabe a quantidade de líquidos que 
ingere por dia, e come o que lhe “apetece” sem grandes restrições 
Peso atual: 63 kg  
Altura :1,62 metros 
IMC: 24 kg/m2 (considerado normal)  
Sistema gastrointestinal: Normal. 
Frequência de Dejeções: 1-2 dia Incontinência fecal (gases/sólido): Não.  
Frequência das perdas urinárias: 3 x dia 
Usa pensos? Sim, usa pensos menstruais marca Evax normais 







Rir Espirrar Saltar 
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Sintomas urinários: para além das perdas ao esforço, não apresenta outros sintomas, não 












Noite: 1 mas não 
é diário 
Não Não Não Não Não Não Sim 
 
Caracterização da micção: 
 
 
Fácil Lenta Dolorosa Ardor Sensação 
residual 
Sim Não Não Não Não 
 
 
Quantidade de líquido ingerido/dia: Não tinha muito a ideia da sua rotina de ingestão de 




Início da Menstruação: 14 anos  
Dias do ciclo: 28 dias  
Contraceção: Pílula  
Dispareunia: Não está presente 
 
História médica e antecedentes pessoais: 
  
Hábitos de risco: Sem hábitos de risco  
Antecedentes familiares: Não refere  
Cirurgias: Não refere 
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3,5 Kg Sim (fórceps) 
2015 Vaginal 
Eutócico 




FIGURA 2- ESCALA VISULA ANALÓGICA DA DOR 
 
A utente não apresenta dor 
 
 
Limitações da atividade e restrições na participação: 
 
A utente refere que quando pega em pesos tem medo de molhar a roupa interior e que as 
pessoas que a rodeiam possam notar. Não usa saias com medo que a urina lhe escorra pelas 
pernas. Usa penso Evax normal. Ela admite que é um medo exacerbado, mas que tem de forma 
involuntária. 
Na relação sexual, já lhe aconteceu perder urina, mas não é recorrente, depende das 
posições. Diz que tem um marido muito compreensivo e que ele tem incentivado a procurar 
ajuda pelo facto de ser muito nova e já se encontrar com estes problemas. 
 
Principal Problema/ Objetivos da utente: 
 
O principal objetivo da utente é deixar de ter perdas de urina ao esforço e com isso voltar 
a ter a sua autoconfiança. 
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Postura: A utente apresenta uma ligeira cifose dorsal, compensado um pouco com ligeira 
hiperlordose e báscula anterior da pélvis, mas nada de muito marcado. 
Períneo: Apresenta uma cor rosada, com alterações do trofismo na zona onde rasgou na primeira 
gravidez e onde foi feita a sutura. Durante a contração vê-se uma pequena elevação cranial da 
parede vaginal. O meato uretral encontra-se encerrado. 
Introito vaginal: Fechado, não se observou a presença de prolapsos ou fistulas. 
Efeito da tosse: Quando solicitado o esforço de tosse à doente, sem knack a utente apresenta 
um abaixamento significativo (abaixo da linha das tuberosidades isquiáticas), após o ensino do 
Knack, o abaixamento do períneo diminui, não sendo tão percetível (mantém-se acima da linha 




Consciência da contração do períneo: Sim. 
Palpação: Utente não apresenta alterações a zona vaginal (apenas uma ligeira alteração de 
trofismo do lado esquerdo), local onde houve o rasgamento e consequente sutura do primeiro 
parte. 
A ampola rectal encontra-se com uma aparência e palpação normal. Não há presença, nem 
queixas hemorroidais. Não existe presença de prolapsos quando se pede tosse ou manobra de 
vasalva ou com qualquer outra manobra que aumente a pressão abdominal.  
Força dos MPP Na avaliação da força por palpação foi dado um grau 3 de força, segundo a 
escala de Oxford modificada, a contração é sentida de uma forma mais fraquinha do lado 
esquerdo, nota-se uma ligeira hipotonia desse lado. 
Sensibilidade: Alterações de sensibilidade ténues presentes na zona onde houve a rutura 
perineal resultantes do primeiro parto. 
Diário Miccional: O diário miccional foi realizado e foi possível verificar que a utente tinha 
uma frequência urinária bastante elevada (12 micções ao dia) e que não ingeria uma grande 
quantidade de líquidos por dia (só bebe água às refeições, café de manhã e sopa só à noite). 
Refere que não tem tempo para uma alimentação mais correta, e que se esquece de beber. A 
situação é mais grave, no final do dia de trabalho, devido à fadiga física e psicológica. 
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Conseguimos perceber que, em casa, durante o fim de semana, o diário micional é diferente. 
O número aumentado de micções durante a semana, poderá dever-se ao facto de, segundo 
relatos da própria utente, por vezes ir a casa de banho e forçar a urinar, nos horários laborais. 
Isto deve-se ao facto de a utente acreditar que fazendo força para urinar, diminui as perdas de 
urina indesejadas, no local de trabalho. As perdas ocorriam quase sempre após um esforço físico 
(tosse, espirro, levantar pesos). 
 
Hora Tipo de líquido Quantidade de líquido Quantidade de Urina 
7h00   120ml 
7h35 Café com leite Uma chávena  
   56ml 
8h50 Café 1  
9h00   60 ml 
10h30   20 ml 
11h00   50 ml 
13h00 Água 150 ml  
13h30   120 ml 
15h00   42 ml 
15h52   30 ml 
17h00   130 ml 
18h00 Chá 1 chávena  
19h00   80 ml 
20h40   140 ml 
4h00   210 ml 
9h00   180 ml 
13h00 água 2 copos  
14h30   300 ml 
17h30 Leite com café 1 chávena  
17h50   110 ml 
20h40 água 1 copo  
21h00   140 ml 
23h00   150 ml 




1 café- 40 ml 
1 chávena – 240 ml 
1 copo- 250 ml
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Líquido total ingerido no primeiro dia - 670 ml (não é contabilizado os líquidos da sopa, frutas 
etc..) 
Urina no primeiro dia- 1058 ml 
 
 
Líquido total ingerido no segundo dia - 980 ml  
Urina no segundo dia - 880 ml 
As perdas referidas pela utente foi de cerca de 2x no primeiro dia, quando pegou em dois 
caixotes industriais para descer as escadas, um foi no trabalho da manhã e outro no da tarde, 
mas não foi grandes quantidades (ela vai esvaziar a bexiga sempre antes de o fazer). 




Protocolo dado ao utente para a realização do pad test: 
1- Foi dado a indicação de esvaziar completamente a bexiga antes da colocação do penso 
2- A utente bebeu um litro de água 
3- A utente colocou um penso previamente pesado 4- A utente fez 30 minutos antes de vir a 
consulta 
5- Quando veio a consulta saltou durante 30 segundos no mesmo lugar 6- Saltou abrindo as 
pernas durante 30 segundos 
7- Tossiu três vezes 
8- Após o teste foi pesado o penso 
 
 
Peso do penso no início: 3 g 
Peso do penso no final: 6 g (perda leve ou moderada) Sensação de perda de urina: Sim. 
Quantidade de líquido expelido após o teste: 150 ml 
 
 
Nota: Ela diz que estava com alguma vontade de ir a casa de banho mas que não estava aflita 
para urinar. 
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Pad test 2 (confirmação): 
 
Peso do penso no início: 3 g 
Peso do penso no final: 5 g (perda leve ou moderada) Sensação de perda de urina: Sim 
Quantidade de líquido expelido após o teste: 180 ml 
 
Nota: Até 2 gramas há autores que consideram incontinência urinária e há outros que não. Nesta 
utente é importante sublinhar que neste pad test, a bexiga podia ainda conter pouca urina, pois 
a utente referiu que ainda não estava com muita vontade, acredita -se que se a bexiga estivesse 
cheia que as perdas seriam mais significativas. 
Como não se achou muito normal a quantidade de líquido expelido, o pad test foi repetido pela 
terceira vez: Pretendia-se, essencialmente, avaliar a urina expelida apenas quando a utente 
estivesse com muita vontade. Foi pedido, à utente para aguardar até ter vontade de urinar 
acentuada, para ser possível refazer uma nova medição. 
 
Peso do penso no início: 3 g  
Peso do penso no final: 3 g  
Sensação de perda de urina: Não 
Quantidade de líquido expelido após o teste: 310 ml 
 
Concluímos, com isto, que a utente demora mais tempo a encher a bexiga. Este teste já foi 
efetuado passadas 6 semanas de tratamento com intensidade de duas a três vezes por semana, 
sendo expectável a diminuição ou mesmo nenhuma perda de urina, devido ao maior controle 
por parte da utente. 
 
Diagnóstico e Prognóstico em Fisioterapia 
 
De modo a estabelecer um diagnóstico em fisioterapia, foram identificamos os seguintes 
problemas: 
• Perdas de gotas de urina, ás vezes golfadas em várias atividades como pegar em pesos, 
rir, espirrar, saltar e por vezes na relação sexual com penetração. 
• Diminuição de força da MPP (grau 3 escala de Oxford modificada); 
• Utilização de proteção higiénica (1 penso) diariamente; 
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Com base nestes problemas, estabelecemos um diagnóstico em fisioterapia: 
• A utente tem limitação nas atividades diárias que aumentem a pressão abdominal, 
como tossir, espirrar e esforços físicos, fazendo perdas de gotas de urina e por vezes 
golfadas. 
• A utente tem uma diminuição da força da MPP (grau 3 na escala de Oxford 
modificada); 
• Diminuição da sua autoconfiança e autoestima. 
 
Após estabelecido o diagnóstico, formulamos o prognóstico do tratamento proposto: 
• Com a intervenção da fisioterapia, espera-se que, no final das 6 semanas de tratamento, 
a utente tenha diminuído a quantidade e frequência de perdas de urina nas diferentes 
atividades (tossir, espirrar, saltar) devido ao aumento da força da MPP, assim como 
reduzir a utilização de proteção higiénica diária. 
 
Objetivos da Intervenção 
Estabeleceram-se como objetivos, para as 6 semanas de tratamento: 
• Aumentar a força da MPP de grau 3 para grau 4 da escala de Oxford modificada; 
• Diminuir as perdas de urina, após 6 semanas de tratamento, nas atividades como tossir, 
espirrar, saltar, pegar em pesos, rir, melhorando o controlo, a propriocepção e 
consequente função dos MPP. A utente, por norma, perde urina duas vezes por dia, 
sendo espectativa da mesma, deixar a perda urinaria total. Pretende-se, para isso, que 
haja uma hipertrofia das fibras tipo II, para que numa situação rápida a utente seja 
capaz de reagir, bem como das fibras musculares do tipo I, então treinadas no sentido 
de contrações mais duradouras; 
• Melhorar a postura da utente, diminuindo a hipercifose, hiperlordose e consequente 
báscula da bacia, ajudando a utente a manter uma posição correta no trabalho e com 
exercícios que ajudem a fortalecer músculos que contrariem a situação 
(nomeadamente o transverso abdominal) 
• Diminuir a necessidade do uso de proteção higiénica; 
• Diminuir a necessidade de recorrer ao esvaziamento da bexiga por “precaução” por 
parte da utente; 
• Ensino do Knack e um maior controle dos músculos do períneo para utilizar em 
situações de maior aumento de pressão abdominal; 
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Intervenção e implementação 
 
Após a avaliação individual, iniciou-se o processo de reabilitação constituído por sessões 
individuais bissemanais ou trissemanais dependendo da disponibilidade da agenda e da utente 
ao longo de 6 semanas estruturadas da seguinte forma: 
• Informação à utente sobre a sua condição clínica, explicando que há uma grande 
prevalência casos idênticos na população, e que será espectável a sua melhoria apos 
tratamento. 
• Explicou-se a anatomia e fisiologia do pavimento pélvico; explicou-se como funciona 
o períneo e a sua importância, os exercícios serão feitos e sua importância. Monitorizou-
se a realização dos exercícios na consulta de forma a serem corretamente replicados 
quando não está na consulta. Explicou-se alguns exercícios para o músculo transverso 
abdominal de forma a melhor a báscula anterior da bacia e consequente diminuição da 
pressão intrabadominal 
• Melhorar a postura da utente, diminuindo a hipercifose, hiperlordose e consequente 
báscula da bacia, ajudando a utente a manter uma posição correta no trabalho e com 
exercícios que ajudem a fortalecer músculos que contrariem a situação (nomeadamente 
o transverso abdominal) 
• Modificação comportamental: ensino da manobra de Knack, ensino dos exercícios a 
fazer em casa. 
• Trabalho manual dos MPP, com o fisioterapeuta, aumentando da consciência acerca da 
localização dos MPP e promovendo o ensino da contração dos MPP por parte do utente; 
• Exercícios de fortalecimento MPP, Exercícios de curta e longa duração, de modo a 
treinar as fibras musculares do tipo II e do tipo I, respetivamente. As fibras musculares 
do tipo II são treinadas utilizando contrações rápidas com duração de um ou dois 
segundos, enquanto as fibras musculares do tipo I, são treinadas realizando contrações 
mais duradouras entre 5 e 10 segundos. No caso desta utente vamos ter fortalecer todas 
as fibras mas dando enfase principalmente às fibras IIa, pois são as fibras mais rápidas, 
fortes e resistentes (que vão permitir à utente uma reação mais eficaz a um aumento 
rápido da pressão abdominal).Com este tipo de exercícios queremos com este tipo de 
treino melhor as adaptações neurais (controlo voluntário dos MPP, melhoria da 
coordenação intramuscular e intermuscular) bem como as adaptações musculares 
(hipertrofia e remodelação muscular). 
• Incentivo à continuidade dos exercícios em casa ou no trabalho, incluindo pelo menos 
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dez contrações realizadas três vezes por dia de modo a potenciar o trabalho realizado 
no gabinete. Neste momento a utente faz 6 contrações rápidas, séries de 5, depois deixa- 
se de sentir e aguenta 5 segundos nas contrações mantidas e por isso pretende-se que 
continue progredindo diariamente, sendo por isso importante incentivar a utente nessa 
progressão, a se desafiar a “si mesma”. 
• Exercícios músculo transverso abdominal, para melhoria da postura e aumento da 
eficácia dos exercícios dos MPP; 
 
 
Hora Tipo de líquido Quantidade de líquido Quantidade de Urina 
7h00   140ml 
7h35 Café com leite Uma chávena  
    
8h50 Café 1  
9h00    
10h30   100 ml 
11h00    
13h00 Água 150 ml  
13h30    
15h00    
16h00   200ml 
17h00    
18h00 Chá 1 chávena  
19h10   185 ml 
23h00   220 ml 
4h00   
Não acordou como ás vezes 
acordava 
9h00   170 ml 
13h00 Água 2 copos  
14h30   280 ml 
17h30 Leite com café 1 chávena  
17h50   180 ml 
20h40 Água 1 copo 
21h00  145 ml 
23h00  180 ml 
TABELA 3- DIÁRIA MICCIONAL - ÚLTIMA AVALIAÇÃO 
 
 
Líquido total ingerido no primeiro dia -670 ml (não são contabilizados os líquidos da sopa, 
frutas, etc..) 
Urina no primeiro dia- 845 ml 
35 | P á g i n a 
70 | P á g i n a  
 
Líquido total ingerido no segundo dia- 980 ml Urina no segundo dia- 955 ml 
 
A utente refere que não tem sentido perdas significativas, mas sente que o penso se encontra 
húmido, e que perde algumas gotas ainda quando pega nos contentores do lixo no trabalho. A 





Durante o processo de tratamento, a evolução dos sintomas é reavaliada usando as mesmas 
técnicas que foram usadas durante a avaliação. É necessário sempre verificar a evolução dos 
sintomas clínicos e o impacto na qualidade de vida. Após 6 semanas de tratamento, a utente 
teve uma evolução positiva e progressiva, em que se verificou melhoria na diminuição das 
perdas de urina por esforço, bem como dos seus episódios. A reavaliação realizou-se à sexta 
semana e teve em conta os pontos mais fulcrais da avaliação realizada no primeiro dia de 
contacto com a utente. 
 
Reavaliação 21/11/2018  
Avaliação da qualidade de vida: 
 
 
 Avaliação Reavaliação 
Itens com mais impacto de alteração 
Saúde Problema da bexiga, função urinária, 
saúde em geral 
Score total deste item passou de 
7 para 4 
Atividades Atividades do dia-a-dia Atividades 
profissionais 
Score total deste item passou de 8 para 4 
Físicas/Sociais Percepção que a bexiga tem impato na 
sua vida social 
Score total deste item passou de 7 para 6 
Relações Pessoais Vida sexual Score total deste item passou de 7 para 6 
Emoções Depressão Ansiedade/nervoso 
Sensação de mau estar consigo 
própria 
Score total deste item passou de 12 para 8 
Sono/Energia Cansaço Score total deste item passou de 8 para 4 
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 Avaliação Reavaliação 
Ações 
/Preocupações 
Penso higiénicos  
Cheirar mal 
Score total deste item passou de 13 para 14 
 
(aqui houve um mau entendimento da utente 
no item “ter atenção aos líquidos, por ela 
entendeu que era se tinha atenção a beber 
água e não atenção por causa do problema), 
o total real é 12. 
TABELA 4- COMPARAÇÃO DOS SCORES DE QUALIDADE DE VIDA (AVALIAÇÃO INICIAL - AVALIAÇÃO FINAL) 
 
O questionário de Saúde King´s Health Questionnaire teve uma pontuação de 44 pontos. 
No início do tratamento apresentava um score de 59 pontos, sendo, portanto, menos 15 pontos 
face à pontuação inicial. Esta diminuição da pontuação traduziu-se numa maior qualidade de vida 




Avaliação subjetiva  
Função urinária • Mantém o penso higiénico diário, mas diz que não tem tido necessidade de trocar; 
• Continua a ter perdas de urina, mas menos quantidade e 
menos frequência (refere que tem perdido algumas “pinguinhas”, e que não tem 
sentido a sensação de 
perdas de “golfadas”); 
Avaliação objetiva  
Palpação vaginal • Aumento da força na escala modificada de Oxford de 3 para 3+; 
• Melhoria das alterações tróficas e de flexibilidade na zona da sutura; 
Testes complementares  
Pad teste • 0g de perda de urina (teste sem perda de urina). 
Diário miccional A utente refere que não tem sentido perdas significativas, mas que sente que o 
penso higiénico ainda se encontra húmido por vezes, acha que perde algumas 
gotinhas ainda quando pega nos contentores do lixo no trabalho; 
A utente começou a ir menos vezes a casa de banho, mesmo deixou de se levantar 
a meio da noite para ir a casa de banho. 
(Esta avaliação foi subjetiva porque a utente nunca chegou a preencher o segundo 
diário miccional). 
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Utente nº 3  
(Reeducação Pós-Natal) 
 
Data de avaliação: 05/10/2018 Sexo: Feminino 
Nome: Utente 3 Estado Civil: Casada 
Idade: 32 Profissão/ Ocupação: cozinheira 
Postura habitual: de pé 10 horas trabalho 
/dia 
Morada: Esch/alzette 
Atividade física: ás vezes vai à piscina, 
mas não de forma recorrente 
Lazer: piscina 
Prescrição médica: Reeducação Pós-Natal 
 
História Atual: A utente teve o seu primeiro bebé por cesariana no 31/07/2018 e depois disso a 
principal queixa da utente é a dificuldade de sentir vontade de ir à casa de banho. Após algumas 
horas, lembra-se que não vai à casa de banho há muitas horas e acaba por se obrigar a ir e tentar 
urinar. 
Incontinência urinária: Não existe perdas 
Hábitos alimentares: Diz que não toma muita atenção. Não sabe quantos líquidos ingere por 
dia. Não tem qualquer regime alimentar definido, mas que tenta seguir uma alimentação 
equilibrada. 
Peso ganho no parto: 15 kg  
Antes da gravidez: 56 kg  
Final da gravidez: 71kg  
Neste momento:60 kg  
Altura:1,62 metros 
Índice massa corporal (IMC): 22,9 kg/m2 
 
Sistema gastrointestinal: Normal.  
Frequência de Dejeções: 1-2 dia  
Incontinência fecal (gases/sólido): Não. 
Tem Perdas urinárias? Não 
Sintomas urinários: Não tem dor ao urinar. Apenas não tem sensação / vontade de urinar. 
Quantidade de líquido ingerido/dia: Não sabe (fizemos um diário miccional para perceber) 
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Início da Menstruação: Não se lembra  
Dias do ciclo: 28 dias 
Contraceção: Pílula Dispareunia: não está presente 
 
História médica e antecedentes pessoais: 
Hábitos de risco: não tem  
Antecedentes familiares: não refere  








Paridade Peso da 
criança 
2018 Cesariana 1 4,2 Kg 
 
Dor 
FIGURA 3- ESCALA VISUAL ANALÓGICA DA DOR 
 
A utente não apresenta dor 
 
 
Limitações da atividade e restrições na participação: 
 
A utente refere que a preocupa não sentir vontade de urinar e quando urina, não ocorre 
um fluxo fluido, tendo algumas interrupções, chegando a ter de fazer força. Psicologicamente 
é um problema que se tem vindo a arrastar e começa a preocupá-la pois já passou cerca de 2 
meses depois do parto e a situação continua. A médica ginecologista disse-lhe que normalmente 
esta situação poderia ocorrer nos primeiros 15 dias depois do parto e o facto de continuar nesta 
situação faz com que a utente esteja preocupada. 
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Principal Problema/ Objetivos da utente: 
 
O principal objetivo da utente é resolver a situação de urinar, voltar a ter vontade de ir à 







Postura: A utente apresenta ombros anteriorizados, hipertrofia do trapézio direito, diafragma 
hipertónico da cúpula direita, a cicatriz da cesariana encontra-se bastante avermelhada e dá a 
sensação que repuxa os tecidos ao redor em certas zonas. A respiração é sobretudo torácica, 
diafragma com limitações na expansibilidade 
Vulva: Apresenta uma cor rosada. O meato uretral encontra-se encerrado. Introito vaginal: 
Fechado, não se observou a presença de prolapsos ou fistulas. 
Efeito da tosse: Quando solicitado o esforço de tosse à doente a utente apresenta não 




Palpação: Utente não apresenta alterações a zona vaginal. Na palpação a força foi classificada 
em grau 5 segundo a escala de Oxford modificada (utente refere que lhe tinham explicado como 
fazer a contração antes do parto e que praticou muito). Não existem presentes prolapsos. 
Consciência da contração do períneo: Sim. 
Força dos MPP (Escala Modificada de Oxford): 5 
Sensibilidade: alterações na cicatriz, cicatriz apresenta hipersensibilidade do lado esquerdo e 
hiposensibilidade do lado direito. 
Diário Miccional: O diário miccional foi realizado e foi possível verificar que a utente não 
ingere muitos líquidos por dia o que se reflete na frequência urinária (5 micções ao dia). A 
utente revela-nos que não tem muita sede ao longo do dia, e que por isso fica várias horas sem 
beber. 
Iremos incentivá-la a ingerir mais líquidos. 
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7h00   120ml 
7h35 Água ,Leite (meio copo de cada)  
8h50 Café 1  
13h00 Água 225 ml  
13h30   210 ml 
17h00   250 ml 
18h00 Chá 1 chavena  
20h00 Água 1 copo  
20h40   140 ml 
4h00   210 ml 
9h00   180 ml 
13h00 Água 2 copos  
14h30   330 ml 
17h30 Leite com café 1 chávena  
17h50   110 ml 
20h40 Água 1 copo  
21h00   140 ml 
23h00   150 ml 
TABELA 5- DIÁRIO MICCIONAL - AVALIAÇÃO INICIAL 
 
 
Diagnóstico e Prognóstico em Fisioterapia 
 
A utente dirigiu-se à nossa consulta por incentivo próprio, o ginecologista queria esperar mais 
algum tempo, ela pediu a receita médica para vir a fisioterapia através do seu médico 
generalista. 
Identificou-se os principais problemas: 
 
• Alterações na sensibilidade e troficidade da cicatriz 
• Hidratação (educação alimentar) 
• Respiração torácica, restrição da expansibilidade do diafragma. 
• Alteração do fluxo urinário. 
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Objetivos da Intervenção 
 
• Com a intervenção da Fisioterapia, espera-se que, no final das 6 semanas de tratamento 
a utente: 
• Tenha uma cicatriz com mais mobilidade 
• Uma sensibilidade e propriocepção mais uniforme 
• Normalização do movimento respiratório 
• Normalização do fluxo urinário 
 
Intervenção e implementação 
 
Após a avaliação individual, iniciou-se o processo de reabilitação constituído por sessões 
individuais bissemanais ou trissemanais dependendo da disponibilidade da agenda e da utente 
ao longo de 6 semanas estruturadas da seguinte forma: 
• Conselhos de hidratação à utente, estímulo à ingestão de líquidos; 
• Trabalho visceral na bexiga, ureteres 
• Normalização do psoas ilíaco (devido ao trajeto dos ureteres) 
• Normalização da cicatriz 
• Trabalho respiratório, normalização do diafragma, pilares do diafragma, costelas, 




Durante o processo de tratamento, a evolução dos sintomas é reavaliada usando as mesmas 
técnicas que foram usadas durante a avaliação. É necessário sempre verificar a evolução dos 
sintomas clínicos e o impacto na qualidade de vida. Após 6 semanas de tratamento a utente teve 
uma evolução positiva e progressiva em que se verificou melhoria no fluxo urinário. A 
reavaliação realizou-se à sexta semana e teve em conta os pontos mais fulcrais da avaliação 
realizada no primeiro dia de contato com a utente. 
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• Tenha uma cicatriz com mais mobilidade - Objetivo atingido 
• Uma sensibilidade e propriocepção mais uniforme - Objetivo parcialmente atingido. 
Ainda sente algumas alterações de sensibilidade, mas a cicatriz encontra-se mais 
uniforma e mais flexível. 
• Normalização do movimento respiratório - Objetivo atingido 
• Normalização do fluxo urinário - Objetivo parcialmente atingido. A utente refere que 
já começa a sentir alguma vontade, mas que ainda não está normal, não sendo algo 
muito “natural”. O fluxo urinário já está quase normalizado e o fluído é mais continuo 
e sem interrupções. 
• Realizámos o diário miccional e a rotina de ingestão de líquidos encontra-se melhor. 
 
 




7h00   120ml 
7h35 Água ,Leite (meio copo de 
cada) 
 
8h50 Café, água 1 + 200ml água  
13h00 Água 225 ml  
13h30   380 ml 
17h00   220 ml 
18h00 Chá 1 chavena+ 250 
ml 
 
20h00 Água 1 copo  
20h40   390 ml 
4h00    
9h00 Água+ Café com leite 200ml+ 1 350 ml 
13h00 Água 2 copos  
14h30  330ml 330 ml 
17h30 Leite com café 1 chávena  
17h50 Água 1 copo 210 ml 
20h40 Água 2 copo  
21h00   380 ml 
23h00   150 ml 
  
TABELA 6- DIÁRIO MICCIONAL- AVALIAÇÃO FINAL 
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Análise Crítica de 3 RCT’s (Critically Appraised Topic) 
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Critically Appraised Topic 1 (artigo no anexo C) 
 
Ptak,M., Ciecwiez, S., Brodowska, A., Starczewski, A., Nawrocka- Rutowska, J., Diaz- 
Mohedo, E., Rotter, I. (2018). The Effect of Pelvic Floor Muscles Exercise on Quality of Life 
in Women with Stress Urinary Incontinence and Its Relationship with Vaginal Deliveries: A 
Randomized Trial. Hindawi 
 
 
Os resultados do artigo são válidos? (validade interna) 
 
 
Questão do estudo: Haverá impacto no tratamento de utentes com incontinência urinaria de 
esforço, apenas com exercícios do pavimento pélvico ou com exercícios combinados do 
pavimento pélvico e do músculo transverso abdominal? 
Utentes: 137 utentes mulheres com incontinência urinária de esforço, e com idades 53,1 ± 5,5 
anos. 
 
Intervenção: Utentes separados em dois grupos (A e B). Grupo A realizou exercícios 
combinados do pavimento pélvico e do musculo transverso abdominal e grupo B realizou apenas 
exercícios do pavimento pélvico. Ambos os grupos foram seguidos durante 12 semanas. 
 
Comparação: Comparou-se a eficácia dos exercícios combinados do pavimento pélvico e do 
musculo transverso abdominal (grupo A) e a eficácia apenas de exercícios do pavimento pélvico 
(grupo B), durante 12 semanas, e a respetiva relação com o número de partos de cada utente. 
 
Outcomes: Demonstrou-se que o tratamento com exercícios combinados do pavimento pélvico 
e do musculo transverso abdominal é mais efetivo do que efetuado apenas com exercícios do 
pavimento pélvico, sendo os resultados melhores em mulheres com menos de 3 partos. 
 
 
1a. A amostra foi aleatória? Descrição no artigo: Sim 
Comentário: de uma amostra inicial de 300 utentes, foram selecionados apenas 150, após 
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avaliação por teste urodinâmicos, questionário de Gaudenz, e exame ginecológico. A divisão 
em grupos foi realizada através de um programa informático que dividiu a amostra em dois 
(grupo A e B). Os investigadores não tiveram influência, sendo, portanto, cegos, na divisão da 
amostra pelos dois grupos. 
 
1b- Onde está incluída a distribuição da amostra pelos grupos de estudo? Descrição no 
artigo: sim 
Comentário: As características da amostra, são descritas nos critérios de inclusão. São tidos 
em consideração características tais como: idade, índice massa corporal, número de partos 
vaginais, atividade física, localidade de residência, fumadores ou não e se estão na menopausa 
ou não. As diferenças entre os grupos foram consideradas estatisticamente não significativas 
(P<0.05). 
 
2a- Além do tratamento proposto, os grupos teriam as mesmas condições? Descrição no 
artigo: sim 
Comentário: Ambos os grupos foram avaliados com os mesmo parâmetros, foram realizados 
o mesmo número de tratamentos mensais, e foram acompanhados o mesmo número de semanas. 
 
2b- Todos os utentes que participaram no estudo foram contabilizados? E foram 
analisados nos grupos para os quais foram distribuídos? 
 
Descrição no artigo: sim 
 
 
Comentário: De 300 participantes, 150 foram qualificados para o estudo. Foram constituídos 
2 grupos (A e B) de 75 participantes. No grupo A, 7 utentes não foram submetidos a tratamento 
até ao final do estudo (4 utentes foram submetidos a cirurgia e 3 não apareceram no exame de 
acompanhamento). No grupo B ,6 utentes não compareceram ao exame de acompanhamento 
Ficaram então no final 68 utentes do grupo A e 69 utentes do grupo B que foram classificados 
para análise. Ocorreu uma percentagem de abandono (dropout) < 20% (13 participantes 
abandonaram o estudo). 
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3. As medidas foram objetivas ou os utentes e investigadores ficaram "cegos" para a 
intervenção que estavam a ser alvo? 
 
Descrição no artigo: não 
 
 
Comentário: O artigo não é claro quanto a se os utentes e investigadores estariam informados 
do objetivo da investigação, e da existência dos dois grupos de investigação. Por isso não poderá 
ser tirado conclusões se tanto os utentes como investigadores estariam “cegos” relativamente à 
investigação. 
 
Quais foram os resultados? 
 
 
1. Qual a extensão dos resultados da intervenção? 
 
 
Perante a medição e análise dos resultados, considera-se que os dados apresentados para avaliar 
os benefícios do tratamento com exercícios isolados para o músculo do pavimento pélvico e de 
exercícios combinados do pavimento pélvico e do músculo transverso abdominal obteve 
resultados positivos no tratamento. Contudo a diferença entre estes dois grupos è muito pouco 
significativa em mulheres que tiveram 3 ou mais partos, sendo que a maioria dos parâmetros 
avaliados tiveram diferenças reduzidas entre ambos os grupos neste grupo de mulheres. O grupo 
de mulheres com menos de 3 partos apresentou diferenças significativas entre ambos os grupos, 
sendo mais eficaz exercícios combinados do pavimento pélvico e do músculo transverso 
abdominal relativamente ao grupo que apenas usou isoladamente exercícios para o pavimento 
pélvico. 
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2. O quanto foi preciso a estimativa do efeito do tratamento executado? 
 
 
Relativamente a análise de eficácia, sobre os resultados específicos sobre o tratamento, o que 
nos é relatado no estudo é que tanto o treino combinado dos músculos do pavimento pélvico e 
o músculo transverso abdominal, como o trabalho isolado dos músculos do pavimento pélvico 
melhoram a qualidade de vida das mulheres com incontinência urinária de esforço. No entanto, 
a combinação dos 
exercícios do pavimento pélvico com o trabalho do músculo transverso abdominal é mais 
eficaz, sendo esta combinação mais eficaz nas mulheres que deram à luz menos de três vezes 
do que exercícios isolados dos músculos do pavimento pélvico. 
 
Os resultados ajudam-me a cuidar dos meus utentes? 
 
 
A patologia estudada no artigo é uma das patologias em tratamento no local de estágio. Também 
é a patologia escolhida para o estudo de caso. Este artigo, permite validar a modalidade de 
tratamento que foi sendo executada nos casos clínicos expostos (exercícios para os músculos 
do pavimento pélvico), sendo também usada num dos grupos avaliados neste artigo ondo obteve 
resultados positivos nos utentes estudados neste artigo, com melhoria na execução de atividades 
físicas exteriores, melhoria nos problemas de fadiga e sono, na execução de trabalhos laborais, 
interações sociais e interpessoais, emocionais, e melhoria significativa na qualidade de vida das 
mulheres e com impacto positivo no tratamento da incontinência urinaria de esforço. Em 
análise, para futuros tratamentos destas disfunções, fica a aplicação de exercícios combinados 
do pavimento pélvico e do músculo transverso abdominal, uma vez que, segundo o artigo, 
obteve-se resultados de maior relevo, do que a aplicação apenas de exercícios para os músculos 
do pavimento pélvico, mas apenas para casos em que a mulher teve menos de dois partos. 
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Critically Appraised Topic 2 (artigo no anexo A) 
 
Ptak, M., Brodtowaka, A., Brodowska, A., Ciecwiez, A., Rotter, I. (2017) Quality of Life in 
Women with Stage 1 Stress Urinary Incontinence after Application of Conservative 
Treatment—A Randomized Trial. Internacional Journal of environmental research and public 
health,14,577. 
 
Questão do estudo: Haverá melhorias significativas na qualidade de vida das mulheres que 
sofrem de incontinência urinária de esforço após aplicação de tratamentos conservativos? 
 
Utentes: A amostra era composta por 140 mulheres (entre os 45 e 60 anos) com incontinência 
urinária de esforço, previamente submetidas a testes uro-dinâmicos e divididas em dois grupos 
de trabalho. 
 
Intervenção: Utentes separados em dois grupos com um programa de exercício distinto (grupo 
A e grupo B). Grupo A realizou exercícios combinados do pavimento pélvico e do músculo 
transverso abdominal e grupo B exercícios do pavimento pélvico, sem a utilização de exercícios 
para o músculo transverso abdominal. Todos os utentes foram seguidos durante 3 meses e foram 
submetidos a dois questionários (um deles realizado pelos investigadores, e outro ICIQ LUTS 
QoL). 
Comparação: Comparou-se a eficácia dos exercícios combinados do pavimento pélvico e do 
musculo transverso abdominal (grupo A) e a eficácia apenas de exercícios do pavimento pélvico 
(grupo B), durante 3 meses. 
 
Outcomes: Demonstrou-se que em ambos os grupos, as mulheres com incontinência urinaria 
de esforço tiveram melhorias significativas nos parâmetros analisados, após os 3 meses de 
tratamento. Contudo mostrou-se que o tratamento com exercícios combinados do pavimento 
pélvico e do músculo transverso abdominal é mais efetivo do que efetuado apenas com 
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1a. A amostra foi aleatória? 
 
Descrição no artigo: Sim 
 
 
Comentário: de uma amostra inicial de 600 utentes, foram selecionados apenas 150, após 
avaliação por teste urodinâmicos, questionário de Gaudenz, e exame ginecológico. A divisão 
em grupos e consequente randomização foi realizada através de envelopes selados, que dividiu 
a amostra em dois (grupo A e B). Os investigadores não tiveram influência, sendo, portanto, 
cegos, na divisão da amostra pelos dois grupos. 
 
1b- Onde está incluída a distribuição da amostra pelos grupos de estudo? Descrição no 
artigo: sim 
Comentário: Foram analisadas a distribuição da amostra pelos grupos, chegando-se à 
conclusão que não havia diferenças estatísticas significativas relativamente aos diferentes 
hábitos tabagísticos observadas, BMI, locais de residência, entre os utentes que componham a 
amostra e que foram distribuídos entre os grupos. 
Contudo, numa análise cuidada à distribuição dos utentes pelos grupos de trabalho, observa-se 
um maior número de mulheres pré-menopausa, no grupo B - 67 %, enquanto no grupo A apenas 
47.1%, podendo ser uma das variáveis que altere o valor dos resultados e que não se pretendia 
no estudo em questão. 
 
2a- Além do tratamento proposto, os grupos teriam as mesmas condições? Descrição no 
artigo: sim 
Comentário: Ambos os grupos foram avaliados com os mesmo parâmetros, foram realizados 
o mesmo número de tratamentos mensais, e foram acompanhados durante 3 meses. Segundo a 
descrição no artigo, foram usados os mesmos protocolos em ambos os grupos, com as mesmas 
repetições e formas de atuação nos exercícios propostos, com a exceção da mudança da 
variável, isto é, sem aplicação dos exercícios para o musculo transverso abdominal no grupo B. 
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2b- Todos os utentes que participaram no estudo foram contabilizados? E foram 
analisados nos grupos para os quais foram distribuídos? 
 
Descrição no artigo: sim 
 
 
Comentário: De 600 participantes, 160 foram qualificados para o estudo. Foram depois 
submetidos os mesmos utentes a exames com o questionário de Gaudenz, teste uro dinâmico e 
teste físico. A lista de critérios de exclusão incluía idades inferiores a 45 anos e superiores a 60 
anos, estágios severos de incontinência urinaria de esforço, prolapso vaginal, e a falta de 
consentimento informado. Os critérios de inclusão foram satisfeitos para 150 utentes que seria 
o tamanho da amostra. 
Foram então constituídos 2 grupos (A e B) de 75 participantes cada. No grupo A, 7 utentes não 
foram submetidos a tratamento até ao final do estudo e 5 utentes não terminaram o tratamento 
pois recorreram a intervenção cirúrgica. No grupo B, 5 utentes não completaram o tratamento 
sem razão discriminada. Uma taxa de abandono dropout < 20%. 
 
 
3. As medidas foram objetivas ou os utentes e investigadores ficaram "cegos" para a 
intervenção que estavam a ser alvo? 
 
Descrição no artigo: não 
 
 
Comentário: Não existe referência se os objetivos ou variáveis do estudo foram ocultados a 
todos participantes do estudo. Apenas é referido que a escada de VAS que seria utilizada num 
dos questionários aplicada aos utentes é omitida no questionário. 
 
Quais foram os resultados? 
 
 
1. Qual a extensão dos resultados da intervenção? 
 
 
Perante a medição e análise dos resultados poder-se-á aferir que a qualidade de vida do 
utente com incontinência urinária de esforço poderá ser melhorada com a utilização de 
tratamento com exercício para o pavimento pélvico. Contudo a utilização de exercícios para os 
músculos do pavimento pélvico em conjunto com exercício para o músculo transverso 
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abdominal é mais eficaz para o tratamento destas disfunções e consequentemente aumento da 
qualidade de vida do utente. 
 
2. O quanto foi preciso a estimativa do efeito do tratamento executado? 
 
 
A avaliação da qualidade de vida dos utentes com incontinência urinaria de esforço 
mostrou melhorias significativas em ambos os grupos A e B após o tratamento, contudo com 
maior expressividade no grupo A, onde se executou o tratamento conjunto de exercícios para o 
músculo do pavimento pélvico em conjunto com exercícios para o musculo transverso. O único 
parâmetro que não teve uma mudança significativa, em resposta ao tratamento executado, foi 
quanto à limitação nas relações interpessoais. 
 
Os resultados ajudam-me a cuidar dos meus utentes? 
 
 
A patologia estudada no artigo é uma das patologias em tratamento no local de estágio. 
Também é a patologia escolhida para o estudo de caso. Antes de mais é importante referir que 
o estudo apresenta certas limitações. O facto de não ser um estudo onde os investigadores, 
profissionais e utentes têm ocultado os objetivos, e dados espectáveis da investigação, pode 
levar a resultados 
menos precisos e com algumas incorreções. Depois de notar que se utilizou uma terapia 
medicamentosa, em conjunto com o tratamento estudado, pois ambos os grupos receberam 
estrogénio vaginal durante os 3 meses de tratamento, 2 vezes por semana, que pode ter alterado 
o valor dos resultados finais. Também é importante referir que ambos os protocolos de 
tratamentos conservativos 
em estudo e os instrumentos que avaliaram os resultados, têm algumas limitações. O 
próprio questionário usado é respondido pelo utente como forma de parâmetro de avaliação da 
eficácia do tratamento, é subjetivo e não exato. Contudo, seria espectável os resultados obtidos, 
e analisando os resultados poderá se aferir que os exercícios para o músculo do pavimento 
pélvico, neutralizam o impacto da incontinência urinaria de esforço. Com a aplicação de 
exercícios para o músculo do pavimento pélvico aos utentes que realizo tratamento, com a 
mesma patologia e disfunção, será espectável, segundo este artigo, melhorar a qualidade de 
vida dos utentes, com melhoria das suas atividades domésticas e profissionais, melhorias 
emocionais, melhoria na qualidade de sono e energia, e mesmo melhoria em algumas limitações 
físicas. Este artigo, permite validar a modalidade de tratamento que foi sendo executada nos 
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casos clínicos expostos (exercícios para os músculos do pavimento pélvico), sendo também 
usada num dos grupos avaliados neste artigo ondo obteve resultados positivos nos utentes 
estudados neste artigo. A aplicação de tratamentos combinados de exercícios para o músculo 
do pavimento pélvico e do músculo transverso abdominal, poderá potenciar os resultados 
clínicos dos meus utentes, sendo, portanto, uma forma de poder melhorar o tratamento e assim 
melhorar os resultados obtidos de forma significativa no tratamento de mulheres com 
insuficiência urinaria de esforço. 
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Critically Appraised Topic 3 (artigo no anexo B) 
 
Citak, N., Cam, C., Arslan., H., Ates, K., Karateke,A., Tug, N., Ayaz, R., Celik, C.(2010). Post-
partum sexual function of women and the effects of early pelvic floor muscle exercises Acta 
Obstetericia et Gynecologica: 89:817-822 
 
Questão do estudo: Existirá diferença significativa na realização precoce de exercícios 
direcionados para o músculo do pavimento pélvico, nas funções sexuais, após parto vaginal? 
 
Utentes: A amostra era composta por setenta e cinco mulheres primíparas, no quarto mês pós-
parto, divididas em dois grupos, o de treino (n=37) e o de controlo (n=38). 
 
Intervenção: Utentes separados em dois grupos (grupo de treino e o grupo de controlo). Apenas 
as mulheres do grupo de treino foram instruídas por enfermeiras na realização de exercícios para 
os músculos do pavimento pélvico, sendo controlado a usa realização pela palpação vaginal 
realizada pelo instrutor. Foi também dado a cada utente deste grupo um livro descrevendo cada 
exercício a executar. As utentes do referido grupo foram ensinadas relativamente à anatomia e 
função dos exercícios e como contrair corretamente e relaxar em períodos de 3 segundos, 
seguido por contrações e relaxamentos mais rápidos de 2 segundos, durante 10 repetições nos 
primeiros 15 dias. A duração das contrações e relaxamentos ia sendo alterado para 5 segundos 
e 10 segundos, durante 15 séries por dia até ao fim do estudo. As mulheres do grupo de controlo 
serviram para comparação de resultados. 
Ambos os grupos foram seguidos durante 12 semanas. 
 
 
Comparação: Comparou-se a eficácia da execução de exercícios para os músculos do 
pavimento pélvico para mulheres primíparas, após 4 meses do parto, e a sua evolução em termos 
de função sexual durante 3 meses, comparando os resultados com o grupo controlo, onde não 
foram realizados este tipo de exercícios. 
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Outcomes: Demonstrou-se que o tratamento com exercícios do pavimento pélvico, pós 4 
semanas do parto, em mulheres primíparas é efetivo, com melhorias dos resultados e parâmetros 
em análise, que permite aferir uma melhoria nas funções sexuais. 
De acordo com os resultados em estudo, a realização de exercícios para os músculos do 
pavimento pélvico melhora a atividade sexual bem como a performance dos músculos pélvicos, 
comparativamente ao grupo controlo. 
 
1a. A amostra foi aleatória? Descrição no artigo: Sim 
Comentário: De uma amostra inicial de 140 utentes, foram selecionados apenas 118, depois 
de uma entrevista e exame na primeira semana pós-parto, sendo critério de exclusão a realização 
de exercícios do musculo do pavimento pélvico antes ou durante a gravidez, gravidez 
complicada devido a doenças ginecológicas ou sistémicas, ou dificuldades na comunicação. Da 
amostra de 118 mulheres, foram divididas em dois grupos de forma estritamente randomizada, 
usando o programa de software estatístico (SPSS 10.0). Os investigadores não tiveram 
influência, sendo, portanto, cegos, na divisão da amostra pelos dois grupos. 
 
1b- Onde está incluída a distribuição da amostra pelos grupos de estudo? Descrição no 
artigo: sim 
Comentário: As características da amostra, são descritas no artigo, nos resultados. São tidos 
em consideração características tais como: estatuto social, educacional e conjugal, bem como 
idade e duração do casamento. O começo da menstruação era de 90.8 ± 56.9 dias e 93.0 ± 
50.2 dias pós-parto, no grupo de estudo e de controlo, respetivamente. O início do coito foi de 
51.7 ± 15.0 e 47.4 ± 12.6 dias, no grupo de trabalho e de controlo, respetivamente. Não foram 
encontradas diferenças significativas entre os grupos (t1/2 = 0.179, 1.37, p> 0.05). 
 
2a- Além do tratamento proposto, os grupos teriam as mesmas condições? 
 




Comentário: Ambos os grupos foram avaliados com os mesmo parâmetros, e com o foram 
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realizados o mesmo número de tratamentos mensais, e forma acompanhados o mesmo número 
de semanas. 
 
2b. Todos os utentes que participaram no estudo foram contabilizados? E foram 
analisados nos grupos para os quais foram distribuídos? 
 
Descrição no artigo: sim 
 
 
Comentário: No total, 140 mulheres primíparas, com parto vaginal, voluntariaram-se para o 
estudo. De 140 participantes, 22 foram excluídas do estudo, devido aos fatores de exclusão já 
descritos. Das 140 mulheres, 43 mulheres (21 do grupo de estudo e 22 do grupo controlo) não 
completaram o estudo, devido a mudança de residência (n =8), doença dos bebés (n = 5), 
impossibilidade de deixar a casa (n = 21), ficarem novamente grávidas (n = 3), não execução 
do treino recomendado de forma correta (n= 1), descontinuação do treino (n = 1), e 
desaparecidos (n = 4).No total, restaram 75 mulheres ilegíveis para o estudo, 37 no grupo de 
treino e 38 no grupo de controlo. 
 
3. As medidas foram objetivas ou os utentes e investigadores ficaram "cegos" para a 
intervenção que estavam a ser alvo? 
 
Descrição no artigo: sim 
 
 
Comentário: Os participantes teriam informações relativamente à anatomia e vantagens da 
execução de exercícios para os músculos do pavimento pélvico, o que poderia levar a que os 
participantes do grupo de treino não estivessem “cegos” quanto ao tratamento recebido, ou pelo 
menos ao que seria esperado para o tratamento que estariam a executar. Quanto aos 
investigadores envolvidos nas avaliações, estariam “cegos” quanto aos participantes que 
estariam incluídos no grupo controlo ou grupo de trabalho, aquando da análise dos resultados 
obtidos. 
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Quais foram os resultados? 
 
 
1. Qual a extensão dos resultados da intervenção? 
 
 
Perante a medição e análise dos resultados, considera-se que o grupo controlo, os 
resultados quanto ao desejo sexual e dor sexual tiveram uma melhoria significativa no sétimo 
mês. Por outro lado, todos os outros parâmetros de FSFI medidos, como lubrificação, orgasmo, 
satisfação e excitação ficaram inalterados (p > 0.05). Contudo no grupo que foi executado 
exercícios para os músculos do pavimento pélvico, todos os parâmetros analisados pelo FSFI 
tiveram melhorias significativas ao sétimo mês comparativamente aos resultados obtidos no 
início do estudo, no quarto mês. A comparação dos resultados entre os grupos (controlo e treino) 
revela que os resultados da excitação, lubrificação e orgasmo foram significativamente 
diferentes no grupo que realizou exercícios para os músculos do pavimento pélvico (p < 0.05), 
contudo os parâmetros de desejo, satisfação e dor não mostraram diferença significativa entre 
os grupos. 
 
2. O quanto foi preciso a estimativa do efeito do tratamento executado? 
 
 
De acordo com os resultados em estudo, o treino com exercícios para os músculos do 
pavimento pélvico melhora as funções sexuais e torna o musculo pélvico mais forte, 
comparativamente ao grupo controlo. No grupo de treino todos os componentes da análise FSFI 
(desejo, excitação, lubrificação, orgasmo, satisfação e dor) foram melhorados no sétimo mês 
pós parto, em comparação como quarto mês, onde iniciou o estudo. No grupo controlo apenas o 
desejo, e dor tiveram melhorias nos resultados da escala FSFI, sendo que a lubrificação, 
orgasmo e excitação, se mantiveram inalterados. A excitação, a lubrificação e todos os outros 
parâmetros analisados no teste de FSFI foram maiores no 7º mês pós-parto no grupo de treino 
em relação ao grupo controlo. 
 
Os resultados ajudam-me a cuidar dos meus utentes? 
 
 
A patologia estudada no artigo é uma das patologias em tratamento no local de estágio. 
Este artigo, permite validar a modalidade de tratamento que foi sendo executada nos casos 
clínicos expostos (exercícios para os músculos do pavimento pélvico) e a sua relação para 
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com a melhoria das funções sexuais nas mulheres. Antes de mais, gostaria de apontar que 
o estudo tem algumas limitações, tais como o facto de que foi executado com uma amostra 
relativamente pequena. O estudo também dependia muito dos utentes, pois os exercícios eram 
realizados em casa, e apesar da monotorização, seria impossível verificar se todos os parâmetros 
e exercícios foram realizados e se foram realizados de forma correta. Por fim, segundo o estudo, 
os utentes foram instruídos sobre anatomia e importância da técnica, o que poderia ser uma 
vantagem relativamente à execução dos exercícios, visto estes serem feitos em casa por cada 
utente, mas também poderia constituir um fator 
favorável a resultados tendenciosos, pois apesar de não ser claro como seria controlado 
essa situação, no artigo, os utentes do grupo de treino poderiam não estar “cegos” para os 
resultados pretendidos. 
Apesar de tudo, sabendo que os músculos do pavimento pélvico e a membrana perineal 
participam na função sexual da mulher e na sua resposta, acreditando-se inclusive que serão 
responsáveis pelas contrações rítmicas involuntárias e pela modelação na receção e respostas 
motoras durante o orgasmo, seria de esperar que a condição hipotónica dos mesmos, pudesse 
causar hipoestasia vaginal e anorgamia coital, dificultando a função sexual. 
Esta situação poderá ser revertida, pelo menos em parte, nos nossos utentes, com a 
execução de exercícios para os músculos do pavimento pélvico, e com a vantagem de serem 
exercícios relativamente fáceis de ensinar e de aprender, sendo um método de baixo custo para 
melhorar a função deste músculo, e consequentemente um método eficaz e com efeitos 
positivos na melhoria da função sexual da mulher. Se for iniciado nos primeiros meses pós-
parto, considera-se, portanto, um excelente instrumento de trabalho para complementar os meus 
futuros tratamentos em mulheres pós-parto, confirmando a importância das técnicas de treino 
do músculo do pavimento pélvico, nestes utentes. Com a aplicação desta técnica de treino, 
posso esperar, segundo o estudo, uma melhoria significativa nas funções sexuais de excitação, 
lubrificação e orgasmo, contudo os parâmetros de desejo, satisfação e dor não serão 
significativamente diferentes relativamente ao não tratamento. O momento do tratamento após 
dano neuromuscular é muito importante e a recuperação funcional será mais rápida e completa 
se o intervalo entre a lesão e o tratamento, for menor. Portanto, e segundo o estudo, esta técnica 
será mais efetiva, apesar de carecer de mais estudos, para validar as conclusões obtidas. 
58 | P á g i n a 
70 | P á g i n a  
 
Análise Crítica da intervenção no local em função da melhor 
evidência 
 
A área da saúde da Mulher é uma área especializada da Fisioterapia que incide sobre 
problemas relacionados com condições ao longo do ciclo de vida da mulher, tais como, 
disfunções do pavimento pélvico e da cintura pélvica. Estes problemas podem ter uma causa 
ginecológica ou relacionados com a gravidez e incluem condições tais como incontinência 
urinária, prolapso pélvico, dor pélvica e relações sexuais dolorosas. A Organização 
Internacional de Fisioterapia na Saúde da Mulher (IOPTWH) e o Grupo de Interesse em 
Fisioterapia em Saúde da Mulher-Associação Portuguesa de Fisioterapeutas (GIFSM-APF) 
referem que o fisioterapeuta que intervenha nesta área deve ter a capacidade de :avaliação, 
tratamento e educação da mulher ao longo das várias fases da sua vida; educação, ensino e 
formação especializada dos fisioterapeutas na área da saúde da mulher; conhecimento 
específico e diferenciado; promoção e desenvolvimento de investigação na área específica da 
fisioterapia na saúde da mulher 
Neste seguimento é feito uma análise crítica de forma mais detalhada do local de estágio 
tendo por base o que é descrito na evidência científica, bem como os conhecimentos adquiridos 
no primeiro ano do mestrado de saúde da mulher. 
As utentes, vêm até à consulta de fisioterapia através do reencaminhamento do médico 
ginecologista, urologista, médico de família ou por iniciativa própria. 
As utentes de incontinência urinária , prolapsos, dor pélvica, dispareunia, são 
reencaminhadas após uma avaliação médica onde se verifica se é necessário ou não o 
reencaminhamento, já no caso da reeducação pós parto é uma prática recorrente, as mulheres 
serem automaticamente reencaminhadas para efetuarem uma avaliação por um fisioterapeuta 
especializado, mesmo que não careçam de qualquer tipo de disfunção ou sintomatologia. Existe, 
portanto, no pós-parto uma reabilitação de carácter preventivo. Segundo Boyle et al., 2013, o 
trabalho dos MPP nas mulheres que são continentes durante a gravidez, pode prevenir a 
incontinência urinária até 6 meses após o parto. Na clínica realiza-se este trabalho prevenção, 
apesar de não ser um serviço muito procurado. Quando chega até a clínica um diagnóstico 
médico de recuperação pós-parto, disfunção pélvica, preparação para o parto, é sempre 
realizada uma avaliação detalhada desde a anamnese, avaliação externa e interna, 
independentemente se se têm algum tipo de alteração funcional ou não. Isto vai permitir 
elaborar um raciocínio clínico e compreender a causa dos sinais/sintomas. Neste primeiro 
contato com a utente deixamos sempre tempo para um período de explicação, do que se 
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pretende, dos objetivos que nos propomos e se isso vai de encontro ou não ás expetativas do 
doente. (modelo bio-psico-social). Na primeira consulta deve ser possível explicar as causas 
dos distúrbios com a ajuda de modelos anatómicos, como funcionam as estruturas, os problemas 
encontrados bem como as técnicas que se irá utilizar. As sessões devem ser normalmente 
realizadas 2-3x por semana (Fleck & Kraemer, 2004), que está a luz do realizado no local de 
estágio. 
Vários estudos de contexto de reabilitação à saúde da mulher grávida baseiam-se a 
maioria das vezes em programas estruturados de preparação para o parto utilizando temas 
relacionados à gravidez, parto, puerpério, cuidados com o recém-nascido, mudanças físicas e 
emocionais durante a gravidez, medos e fantasias quanto ao parto e ao puerpério e a insegurança 
associada ao fato de se tornarem pais devem ser discutidos durante a gravidez na tentativa de 
minimizar as doenças . Essas intervenções também devem incluir um conjunto de atividades que 
permitam às mulheres a oportunidade de experimentar o parto e o parto como processos 
fisiológicos e sentir que estão no controle da situação. No local de estágio apenas eram feitas 
consultas individuais. O sistema nacional de saúde do Luxemburgo valoriza o pós-parto, sendo 
que a maioria das mulheres recorre ao fisioterapeuta para avaliação. O mesmo não acontece 
na preparação para o nascimento, sendo que esta etapa é mais desvalorizada, tendo em conta a 
intervenção do fisioterapeuta. No gabinete faz-se sessões mais simples no pré-parto, 
ensinando-se à mulher a massagem perineal para que possa preparar o períneo para o parto, 
bem como exercícios ou estratégias que possa colocar em prática para alívio da dor, ajudando 
no momento do parto, no controlo da respiração. Estes são temas importantes a serem 
esclarecidos, bem como todas as dúvidas que assoberbam a grávida no momento do parto. 
Não se poderá dizer que é uma abordagem incorreta, mas não é a abordagem mais completa. 
Segundo Berghmans et al. (2003), as sessões em grupo dão a possibilidade aos utentes de 
se familiarizarem com os exercícios, formularem questões, conhecerem outros utentes com o 
mesmo problema e estabelecer laços de entreajuda e motivação. Dumoulin,et al., 2017 refere 
que em relação ao tratamento da incontinência urinária uma abordagem baseada em grupo 
não é menos eficaz do que o PFMT individual. O gabinete não possuiu as condições necessárias 
para a implementação de grupos de trabalho pois o espaço das salas é reduzido. 
O Pós-parto e a incontinência urinária são as razões pelo qual o gabinete é procurado 
pelos nossos utentes, com maior predominância. 
O puerpério é uma fase de grandes mudanças para a mulher, que necessita de cuidados e 
de muita atenção; o mais comum muitas vezes é que a atenção frequentemente é concentrada no 
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recém-nascido e os desconfortos vivenciados pela puérpera são negligenciados. 
No local de estágio é o tempo com que recebemos as utentes. É realizado um exame 
completo tal como noutros casos, pois considera-se que a avaliação é fundamental para o sucesso 
do tratamento. 
Em qualquer intervenção de reeducação do pavimento pélvico é realizado um pedido de 
esclarecimento antes da intervenção/implementação da reeducação perineal. Os modelos 
utilizados na intervenção da fisioterapia baseiam-se em: modelo centrado no utente, modelo de 
sistemas de influência do movimento, funcionalidade, raciocínio clinico e tomada de decisão 
(APF, 2018). 
Na clínica pede-se o consentimento, mas de forma oral e não escrita, de forma a 
possibilitar a realização da intervenção interna. Para maior segurança da clínica, bem como dos 
profissionais, o consentimento deveria ser pedido de forma escrita. 
No pós parto existe uma abordagem sobre vários aspetos relacionados com o tratamento 
de vários problemas que podem surgir tais como: cicatrizes dolorosas (cesariana ou 
episiotomia) dores pélvicas, algias vertebrais, incontinência urinária ou anal, disfunções sexuais 
ou outras alterações que tanto interferem na qualidade de vida e no seu bem-estar (Lincóva et 
al., 2019) No gabinete os casos mais recorrentes são as cicatrizes dolorosas e incontinência 
urinária. A fisioterapia poderá ajudar a resolver a dor provocada por aderências ou 
encurtamentos, através de massagem perineal ou mesmo intra vaginal, explorando os “trigger 
points” e tentando relaxar as zonas de maior tensão. 
As guidelines NCCWCH (2006) defendem que, o fortalecimento dos MPP 
supervisionado, de duração mínima de 3 meses, é de extrema importância para mulheres com 
IUE. No local de estágio, o fato de os tratamentos serem comparticipados pelo sistema nacional 
de saúde, permitia-nos acompanhar as utentes durante um longo período que varia consoante a 
evolução da utente. 
Existe uma forte recomendação da execução dos exercícios de fortalecimento dos 
músculos do pavimento pélvico (MPP), sendo mesmo um tratamento chave, uma vez que a 
integridade dos músculos do pavimento pélvico é essencial ao mecanismo de continência 
(Dumoulin & Hay-Smith, 2010) bem como a recuperação da sua força e tónus normal. A lógica 
por trás do treino do pavimento pélvico reside no aumento da força, endurance, massa muscular, 
relaxamento, resistência e tempo de contração muscular, de forma a ter capacidade de aguentar 
o movimento descendente que existe nos MPP com o aumento da pressão intra-abdominal. 
(Titman et al., 2019). 
Existem vários protocolos de tratamento. Um dos protocolos descritos consiste em 
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realizar 3 séries de 8 a 12 contrações mantidas dos músculos do pavimento pélvico, de 8 a 10 
segundos, 3 vezes por dia, durante pelo menos 15 a 20 semanas (Consenso Nacional 
Uroginecologia, 2018). Para um maior controle do pavimento pélvico, com as variações de 
pressão, é ensinado de forma recorrente a manobra de “knack”, que resulta numa contração 
voluntária antes e durante a realização de esforços, para que haja uma redução dos episódios e 
quantidade de perda urinária. (Miller 2008). 
O biofeedback (BFB) funciona como adjuvante dos exercícios dos músculos do 
pavimento pélvico (EMPP). O objetivo da associação dos EMPP ao BFB é consciencializar os 
utentes da função muscular, motivando e melhorando o esforço do utente durante os exercícios 
O BFB pode-se realizar através de feedback verbal da palpação digital para confirmar a 
contração efetiva, estímulos visuais e / ou auditivos. (Herderschee et al., 2011). Apesar de 
termos biofeedback visual, preferimos o verbal através da palpação digital. 
O recurso a cones vaginais tem como objetivo o fortalecimento progressivo da 
musculatura pélvica. A electroestimulação é prescrita quando o teste muscular dos MPP é igual 
ou inferior a 2. (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 2018). O gabinete segue o consenso 
pois a electroestimulação só é realizada em casos em que a utente tenha pouca propriocepção, e 
uma diminuição da força bastante de forma prenunciada (menos de dois na escala de Oxford 
modificada). 
Algumas técnicas e fatores, foram descritas tanto no consenso nacional de uro ginecologia 
de Junho de 2018, como por vários outros autores, como sendo um tratamento eficaz e 
conservador no tratamento de incontinência urinária feminino algumas. Fazem parte dessas 
técnicas e fatores, as seguintes: A alteração do estilo de vida (obesidade, exercício físico, tabaco, 
modificações na dieta e obstipação); Exercícios do pavimento pélvico de forma a melhorar a 
endurance, força, resistência e relaxamento, representando a primeira linha no tratamento da 
incontinência urinária. (Lemos et al., 2018; Oliveira et al., 2017, Singh et al., 
2015),Biofeedback; (Lemos et al., 2018; Moroni et at., 2016), Cones Vaginais (Lemos et al., 
2018 ; Oliveira et al., 2017); Estimulação elétrica (Lemos et al., 2018; Moroni et al., 2016); 
Estimulação do nervo tibial posterior (Wall et Heesakkers., 2019); Estimulação magnética 
extracorporal (Hoşcan et al., 2008). O único tratamento que não é aplicado na clínica é a 
estimulação magnética extracorporal, devido aos custos associados ao equipamento necessário 
e pelo fato de não haver evidências conclusivas sobre os seus benefícios: Existem autores que 
consideram que a estimulação magnética extracorporal tem um impacto positivo no tratamento, 
apesar de se verificar, como limitação ao estudo, o facto da amostra ser pequena (Yamanishi et 
al., 2017; Lim et al., 2017) , existindo outros que defendem que é preciso fazer mais estudos de 
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qualidade (Pan et al., 2018). 
De uma forma geral podemos dizer que o local de estágio é uma clínica baseada na 
evidência, quer isto dizer os tratamentos eram aplicados à luz da evidência científica, aplicando 
sempre o melhor tratamento, de uma forma personalizada e individualizada, sempre em prol do 
melhor para o utente. Existem algumas melhorias a serem realizadas, que foram supracitadas. 
Considero que a base do local de estágio pode servir como um modelo para o projeto de 
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Projeto de implementação na fisioterapia das disfunções 
pélvicas num contexto domiciliar 
Apresentação de um plano de implementação fundamentado 
na evidência 
Utilizando as aprendizagens no local de estágio e ao longo do mestrado, bem como a 
análise critica acima apresentada, foi elaborado um projeto de implementação de um serviço de 
fisioterapia na saúde da mulher em contexto domiciliário, que tem como objetivo oferecer um 
serviço de alta qualidade profissional e personalizado. São, no entanto, antecipadas algumas 
fraquezas e desafios para este serviço menos convencional, apresentado na análise SWOT 
abaixo (tabela 2). 
No local de implementação, o fisioterapeuta seguirá as guidelines internacionais, os 
padrões de prática da APF (associação portuguesa de fisioterapeutas) bem como as 
recomendações do grupo de interesse da fisioterapia na saúde da mulher, para tratamentos 
responsáveis e baseados na melhor evidência possível em todos os pontos, inclusive os 





Projeto de implementação 
Tratamentos domiciliários dedicados sobretudo a tratamentos uro ginecológicos e proctológicos; 
Trabalho diferenciado e individualizado, permite os utentes recorrerem a tratamentos sem 
dificuldade, o que acaba por ser muito vantajoso por exemplo, em mulheres no pós-parto que 
tenham a dificuldade de sair de casa. 
W O facto de não haver espaço físico, pode ser uma barreira para a captação de clientes. 
O 
Não existe projetos domiciliários em saúde da mulher ao domicílio. Muitas vezes as mães têm 
dificuldade em sair de casa no pós-parto imediato, por isso será uma mais valia. / oportunidade. 
T 
O facto de ser um serviço contratado por telefone/internet, pode levar as pessoas a terem mais 
dificuldade em contratá-lo. 
TABELA 7- ANÁLISE SWOT 
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O projeto a desenvolver denomina-se clínica 9 meses, e é um projeto que se pretende 
desenvolver no âmbito da fisioterapia da saúde pélvica ao domicílio. O serviço irá estar 
disponível em pleno coração do Porto, bem como arredores (cerca de 20 km). Neste projeto 
pretende- se implementar e desenvolver uma prática domiciliar nas disfunções do pavimento 
pélvico e outras necessidades de apoio na saúde da mulher, onde a avaliação e tratamento sejam 
feitas com base em dados produzidos pela investigação científica. Propõem-se dar apoio na 
preparação para o nascimento, nas disfunções pavimento pélvico na mulher no pós-parto, 
disfunções sexuais, apoio à amamentação, com uma intervenção prática e cariz individual. 
Pretende- se que este projeto assente em vários pilares como a acessibilidade (o facto de 
ser apoio domiciliário permite-nos chegar às mulheres que necessitem de apoio e que não têm 
possibilidade/dificuldade em sair de casa); eficiência e qualidade (pretende-se que seja feita uma 
avaliação minuciosa, reabilitando no mínimo de sessões possíveis, ou seja uma reabilitação 
dirigida). 
Para o desenvolvimento deste projeto é essencial adotar estratégias de promoção de saúde 
para podermos atingir a confiança e interesse da população dos nossos serviços, agarrando e 
desenvolvendo oportunidades, transpondo fraquezas e ameaças ao conceito que pretendemos 
desenvolver. 
Este projeto vai -se desenvolver à luz do modelo Bussiness Model Canvas, um modelo 
criado por Osterwalder e Pigneur. Com isto, pretende-se de uma maneira prática e resumida 
responder às questões “como, quando e quanto” bem como destacar a mais valia do serviço 
oferecido, e portanto tentar estabelecer os principais pontos para garantir a oferta de um serviço 
de qualidade. Este modelo servirá como estrutura de apresentação do projeto a médicos, clínicas 
e clientes. 
 
História da criação 
 
Era uma vez… uma fisioterapeuta especializada em músculo-esquelética e saúde da 
mulher que após 8 anos a fazer trabalho especializado e com larga experiência no estrangeiro 
sonhava com a ideia de criar uma marca, num grande centro urbano, com foco na fisioterapia 
especializada em saúde pélvica. 
Após o regresso a Portugal e o nascimento do seu primeiro filho, acreditou que em 2019 
teria chegado o momento de nascer o seu projeto ambicioso, e escolheu o Porto para o acolher. 
E nasceu assim a clínica 9 Meses. 
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Visão 
Pretende-se levar a clínica 9 meses a ser uma referência na prestação de cuidados de saúde 
da mulher ao domicílio no coração do Porto e arredores. 
 
Missão 
Prestação de cuidados de fisioterapia especializados, diferenciados e de qualidade, que 
valorizem o respeito pela dignidade humana atuando nas áreas de promoção, prevenção em 
todas as fases da vida da mulher. 
 
Valores 
Valoriza-se o respeito pelo Ser Humano, ética e tratamentos baseados em evidência 
científica. Acredita-se que existe a possibilidade de melhorar a qualidade de vida daqueles que 
procuram a clínica 9 meses, através de cuidados empáticos e sempre disponíveis, de forma a 
obter a total satisfação por parte do público-alvo. 
 
Criação do logotipo 
Queria-se um logotipo sério, que nos desse alguma credibilidade, sobriedade, e que 
complementasse o nome. 
A seguir apresenta-se algumas ideias que deram lugar ao logo definitivo, este que se 
encontra atualmente registado, tendo sido procedido a uma avaliação que durou cerca de 4 
meses e aceite pelo Instituto nacional da propriedade industrial (INPI). 
66 | P á g i n a 
70 | P á g i n a  
 







muito marcada e que 
poderia dar muito 
enfâse à parte 
pediátrica, sendo um 
dos alvos, mas não o 
principal 
 
Letra mais sóbria Logo que 
consideramos que tem 
uma mensagem muito 
forte,        pode      ser 
desagradável para 
algumas pessoas. Fez- 
se uma sondagem com 
conhecidos entre este 
e o último logo, e 
todas as pessoas 
acharam mais 
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Marketing (Desenvolvimento do site e das redes sociais) 
O site, bem como o marketing digital, está em desenvolvimento. O fato do projeto ser 
domiciliário e não ter espaço físico, faz com que o marketing, redes sociais sejam um grande 
aliado na divulgação do trabalho. Por isso, esta a desenvolver-se de uma forma minuciosa, de 
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Aquisição de Material 
Foi adquirido o seguinte material: marquesa portátil, aparelho de electroestimulação e 
biofeedback phénix, sondas, gel lubrificante, luvas descartáveis, rolos de marquesa, balança 
pequena (para a medição das perdas urinárias); bola de bobath; cremes e óleos variados. A 
aquisição deste material foi uma decisão baseada no material que consideramos necessário para 
realizar tratamento segundo as guidelines internacionais. 
 
 
Vantagens e desvantagens da opção domiciliar: 
 
Vantagens Desvantagens 
Utente ser tratado nas acomodações e no conforto 
de casa; 
Não é possível realizar as aulas em grupo, o que 
faz com que haja impossibilidade de trocas de 
ideias (principalmente nas aulas de preparação 
para o parto e pós-natal); 
Por vezes é positivo retirar as mães do domicílio, 
principalmente depois do parto para voltarem a 
realidade, porque por vezes há a dificuldade de 
tomar a iniciativa para sair com o bebé. 
Ter maior privacidade; 
Economiza tempo e dinheiro em deslocações 
(e stress); 
 
A reabilitação é efetuada no contexto real em que 
o utente desenvolve as suas atividades do dia-a-
dia. 
Acompanhamento individual e personalizado ao 
longo de todo o tratamento e, consequentemente, 
recuperação com maior 
rapidez 
O utente não precisa de estar dependente de 
terceiros 
 
Horários de tratamento flexíveis, sendo 
evitados longos períodos de espera; 
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O atendimento é individual e 
personalizado, com maior 










Serão realizadas reuniões com os médicos e será realizada e a divulgação através do site 
e redes sociais. 
 
Horário 
No início o horário será o mais flexível possível até podermos perceber os horários de 
maior necessidade e estabelecer também os limites. 
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diferenciada na área 
de fisioterapia na 
saúde da mulher; 
Oferta de valor 
Tratamento individualizado, 
diferenciado e personalizado 
Não necessita sair de casa 
Curso de preparação para o parto à 
medida 
Compra de módulos/tratamentos 
pela internet 




Segmentos de Clientes 
Grávidas 
Homens pós-prostectomia Mulheres com 
disfunção sexuais Utentes com problemas na 
amamentação 
Utentes com incontinência urinária 
 




Serviços de qualidade seguindo as 
recomendações da OMS, APF, 
grupo de interesse em fisioterapia 
da saúde da mulher; 
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Toda a intervenção, seja de avaliação ou tratamento domiciliário, terão por base as 
guidelines, as normas da associação portuguesa de fisioterapeutas, bem como do grupo de 
interesse em fisioterapia da saúde da mulher. 
Através da experiência profissional, adquirida/melhorada pelo estágio e com base nos 
conhecimentos abordados no mestrado pretende-se a melhor experiência e dedicação ao 
utente. 
Quando houver um deslocamento do Fisioterapeuta ao domicílio, este levará todo o 
material necessário de acordo o problema relatado ao telefone, levará uma ficha de 
avaliação como as utilizadas para avaliação dos utentes que enquadram este relatório 
(apêndice A). Na primeira consulta proceder-se-á a toda avaliação específica e durante todas 
as outras consultas, registar-se-á todas as anotações correspondentes a evoluções, medos e 
todos os pormenores que acharmos e que não devem ser esquecidos. Tudo isto, para que o 
utente sentir que o fisioterapeuta que o acompanha, para além de técnicas à luz da evidência 
científica, também tem escuta ativa. O profissionalismo da clínica 9 meses vai de encontro 
a fazer-se o melhor, pelos utentes, e daí ir se proceder ao desenvolvimento de uma rede de 
contatos de vários profissionais que se relacionem com a área (psicólogo, sexólogo, 
urologista, ginecologista), de modo a proceder a um reencaminhamento de utente em caso 
de necessidade. Pretende-se que o fisioterapeuta esteja sempre a par das novidades e 
proceda a atualizações constantes, quer pela leitura de novos artigos científicos, bem como 
a presença em eventos e formações relacionadas com a área pélvica. 
A clínica 9 meses assume o compromisso de adotar boas práticas em todos os 
domínios da sua atuação, bem como possuir estratégias dinâmicas de forma a responder às 
mudanças que se dão na saúde e na sociedade, demonstrando o valor da colaboração com 
outros profissionais de saúde, utentes e outras entidades, sendo a pessoa e a família o foco 
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Plano de Desenvolvimento profissional e pessoal 
 
O projeto acima apresentado será dirigido e executado por mim enquanto Fisioterapeuta 
e Mestre em Fisioterapia na Saúde da Mulher. Tal como apresentado no modelo Canvas, uma 
das ofertas de valor é o facto da profissional ser especializada na área. Assim, é fundamental 
uma avaliação critica sobre mim própria em função do processo de aprendizagem e aquisição 
de competências. Esta será de seguida apresentada através da análise SWOT pessoal e do 
processo do contrato de aprendizagem e reflexão final. 
 
Análise SWOT de si próprio 
 
 
S Gabinete local estágio 
 
W - Ser perfeccionista; 
- Mãe recente e dificuldade na gestão do tempo de trabalho e vida pessoal; 
- Necessidade de desenvolver mais conhecimento na reabilitação masculina; 
 
 
T - Isolamento profissional 
 
 
- Profissional com 8 anos de experiência na área da saúde da mulher; 
- Formação académica superior e atualização constante (desde que a fisioterapeuta estagiária 
saiu da faculdade sempre fez várias formações, nunca tendo parado de se atualizar); 
-Interesse pela área da saúde da mulher; 
- Experiência clínica no estrangeiro; 
- Adaptação fácil a novos desafio e oportunidades; 
- Conclusão do 1º ano do Mestrado de Fisioterapia na área da saúde (pós-graduação em saúde 
da mulher); 
- Facilidade de interação e criação de laços de empatia com as utentes. 
Aquisição de aprendizagem de conteúdos teóricos e práticos na área da fisioterapia na saúde 
da mulher; 
Implementação de um novo projeto de saúde da mulher ao domicílio; 
Criação de uma rede de contatos, caso seja necessário o reencaminhamento de utentes. 
O 
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Na base desta análise, considera-se que o serviço de fisioterapia, tem um profissional de 
qualidade e especializado, como apresentado no modelo canvas, para iniciar autonomamente 
este serviço. Estando consciente de aspetos a melhorar, como a componente masculina desta 
área de intervenção, considera-se necessário desenvolver melhor estas competências antes de 
oferecer os respetivos serviços. 
Esta especialização profissional é sem dúvida o resultado de anos de experiência 
profissional. No entanto, o aumento da competência científica, foi resultado do processo de 
aprendizagem ao longo do mestrado e em particular durante o período de estágio monitorizado 
por um especialista na área. Esta aprendizagem, foi frequentemente monitorizada pelo 
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Contrato de aprendizagem 
(I, II, III, IV, V, VI) 
 
I. Apresentação das competências a adquirir, definidas 
pela Instituição de Ensino: 
 
De acordo com o que foi previamente combinado com a Aluna, com a Coorientadora 
Patrícia Almeida e eu própria (orientadora), Fátima Sancho, a aluna em questão, Catarina 
Sobral, irá efetuar o seu estágio na área específica da Fisioterapia na Saúde da Mulher (FTSM) 
no “Cabinet Kinésithérapie Pinto” no Luxemburgo. Este estágio irá centrar-se na área das 
disfunções do pavimento pélvico (DPP) e decorrerá entre os meses de outubro e novembro de 
2018. 
De acordo com as competências gerais e específicas dos graduados de segundo ciclo, o 
estágio irá decorrer tendo por base a evidência científica disponível, assim como a 
componente académica lecionada, para que a prestação de cuidados de fisioterapia seja a mais 
adequada e dentro dos padrões de qualidade. 
Segundo os Descritores de Dublin, todo o processo de aprendizagem irá ser dinâmico e 
capaz de suscitar a capacidade reflexiva individual para que sejam construídos os objetivos 
pessoais e profissionais a atingir através do desenvolvimento profissional contínuo assim 
como pela aprendizagem ao longo da vida. 
 
II. Apresentação das Competências a adquirir, definidas 
pelo tutor: 
 
Tendo em conta a especificidade deste estágio e o facto de o aluno já seguir desde há 
alguns anos utentes na área das disfunções do pavimento pélvico em contexto de clínica 
privada no Luxemburgo este será um estágio de carácter reflexivo da sua prática até ao 
momento. 
Pretende-se, pois, que o aluno tenha/adquira a capacidade de repensar e auto criticar o 
76 | P á g i n a 
 
trabalho desenvolvido até aqui nos casos que se propõe seguir durante o período de estágio. 
Avaliar o que está feito, desde a simples, mas muito importante ficha de avaliação, a 
necessidade ou não de a alterar assim como o registo da mesma. 
Avaliar para poder planear e decidir como intervir são pontos fulcrais em todo o processo 
que terão de ficar bem explícitos no registo diário de cada utente tratado. Outro ponto de 
extrema importância serão as reavaliações pela sua pertinência na intervenção e resultados 
A Análise SWOT do local não só será necessário para enquadrar toda a sua atuação, mas 
será também um bom instrumento para o mesmo tipo de análise a implementar no projeto que 
se propõe abraçar num futuro próximo. 
 
III. Diagnóstico das Necessidades de Aprendizagem, 
definidas pelo aluno: 
– Através dos motores de busca, explorar as diferentes abordagens e tratamentos 
existentes com o objetivo de otimizar as intervenções ao utente que por vezes por falta de 
tempo, no dia-a-dia, não é feito de forma regular; 
– Rever conceitos teóricos de fisiologia, anatomia assim como de fisiopatologia na 
temática da saúde da mulher para aumentar a consciência e o perfeccionismo nos tratamentos; 
– Registar de forma organizada e objetiva as avaliações e intervenções ao utente 
adaptando um modelo mais pormenorizado (modelo escola) e deixando de lado o modelo mais 
sintético (modelo clínico dia-a-dia); 
– Melhorar a recolha de dados através da avaliação objetiva otimizando o raciocínio 
clínico no processo de tomada de decisão na intervenção. 
– Formular objetivos em conjunto com a utente para uma melhor eficácia e adaptação 
do tratamento, estabelecendo os objetivos e intervenções num acordo entre fisioterapeuta- 
utente; 
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IV. Definição dos objetivos de aprendizagem, pelo aluno: 
– Rever conteúdos, explorar novos artigos em conceitos relacionados com a saúde da 
mulher; 
– Realizar um relatório de estágio, construído ao longo do mês de estágio com base 
nas normas da ESSA e a entregar antes da data prevista de fevereiro; 
– Avaliar e apresentar resultados de três utentes e executar um tratamento 
personalizado baseado na evidência recorrendo a livros, bases de dados e à orientadora assim 
como um estudo de caso. 
 
 
V. Definição das estratégias de aprendizagem e recursos, 
a definir pelo o aluno: 
– Resolver as dúvidas sempre que estas estiverem presentes, com a melhor evidência 
possível, debatendo com colegas de mestrado, da mesma área, orientadora, e consultando as 
bases de dados disponíveis; 
– Participar ativamente nas reuniões de apresentação do trabalho aos colegas, bem 
como nos relatórios regulares apresentados à orientadora; 
– Fazer um trabalho multidisciplinar sempre que for necessário e possível (urologista, 
psicóloga, clínico geral, ginecologista, entre outros); 
– Realizar tratamentos com conhecimento baseado na baseado na evidencia, sempre 
que possíveis intervenções com base em artigos de elevada qualidade com resultados 
relevantes; 
– Usar avaliações e testes entre consultas que sejam fiáveis e válidos e que ajudem a 
perceber a condução positiva ou negativa do tratamento e do raciocínio clínico; 
– Avaliar de uma forma cada vez mais aperfeiçoada a disfunção do pavimento pélvico 
e queixas do utente; 
– Fazer um trabalho individualizado em cada utente desde o momento da avaliação, 
ao tratamento, dar “trabalho de casa”, e aperfeiçoar-me como profissional baseando-me nos 
testes e na escuta ativa do utente. 







Outubro Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro 
Debate e formulação do contrato de 
aprendizagem 
x     
Realização do relatório de estágio X X X X X 
Escolha e intervenção dos casos- 
clínicos 
X X    
Caracterização do local de estágio e 
dos utentes 
X X    
Rever conceitos de anatomia, 
fisiologia, tratamentos e guidelines 
na intervenção da saúde da mulher 
X X X X  
Avaliação e Intervenção em utentes 
da saúde da mulher 
X X    
Estar a par constante dos últimos 
avanços e tratamentos da área X X X X  
Avaliação, definição de objetivos 
de 3 utentes da saúde da mulher 
X     
Avaliação dos resultados obtidos 
dos tratamentos aplicados 
X X    
Feedback da orientadora e 
coorientadora para aperfeiçoamento 
  da prática clínica e relatório  
X X X   




Desenvolvimento do processo de aquisição de competências e 
avaliação da aprendizagem 
Esta experiência de carácter teórico-prático permitiu compreender como a abordagem da 
fisioterapia é importante na área da saúde da mulher e que esta integra metodologias de 
competências nesta área torna mais abrangente e diferenciada a prática profissional e a 
definição de perfil da fisioterapeuta. 
O processo de aprendizagem e melhoria continua pretende-se que seja ativo e em 
constante atualização de conteúdos, pois desta forma é possível a aquisição de novos 
conhecimentos relacionados com a reflexão critica, tomada de decisão e atualização de 
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metodologias assente no desenvolvimento profissional. Com isto, é de referir que, as 
aprendizagens adquiridas e aqui descritas são fundamentais para a prática, contudo, pretende-se 
dar continuidade ao planeamento e participação em formações e outros modelos de 
aprendizagem especifica para esta área de intervenção. 
Como forma de poder-se perceber o feedback de algumas pessoas, entreguei uma folha 
anónima que depois de preenchida era colocada numa caixa à saída do gabinete, onde pudessem 
dar a opinião sobre os tratamentos, elogios e críticas. Não houve muitos utentes a colaborar no 
inquérito dando o feedback e sua opinião ao tratamento prestado, contudo colo no anexo D, 
algumas dessas opiniões. 
 
Reavaliação do contrato 
 
Ao longo do estágio, foi-se olhando para o contrato, para haver uma mentalização 
constante dos pontos/metas a alcançar. 
Tentou-se que os objetivos não fossem demasiados para o tempo disponibilizado e em 
que iria decorrer o estágio, que fossem coerentes e sobretudo realistas com as competências a 
adquirir. Conseguiu-se atingir uma boa parte desses objetivos, contudo outros, nem tanto. Os 
timings que foram delineados e propostos tiveram de ser alargados. A estagiária foi mãe em 
dezembro e achava que com quase todas as pesquisas feitas, fichas organizadas, antes do bebé 
nascer, que o resto ia ser mais fácil e que ia conseguir cumprir o fator tempo. A estagiária não 
tinha noção do quanto o bebé pode ser desafiador e o impacto da privação de sono da própria. 
Tendo em conta isto, uma boa parte do cronograma (principalmente os pontos a partir de 
dezembro) não foram atingidos, porque uma grande parte das tarefas foi realizada fora do tempo 
previsto. 
Contudo conseguiu-se atingir os objetivos mais importantes, que foi a reflexão 
profissional e a construção de um projeto de implementação da prestação de cuidados na saúde 
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Data de avaliação: Sexo: 
Nome: Estado Civil: 
Idade: Profissão/ Ocupação: 
Postura habitual: Morada: 
Atividade física: Lazer: 
 Prescrição médica: 
 
História Atual:  
Incontinência Urinária: 
 



















Início da Menstruação: 
Dias do ciclo: 





História médica e antecedentes pessoais: 
 



























Limitações da atividade e restrições na participação: 
 
 
Principal Problema/ Objetivos da utente: 
 
 















Consciência da contração do períneo: 
Força dos MPP 
Sensibilidade: 
 
Diagnóstico e Prognóstico em Fisioterapia 
 
Identificou-se os principais problemas, assim: 
 
Com base nestes problemas, estabelecemos o diagnóstico em Fisioterapia: 
 
Após estabelecido o diagnóstico, formulamos o prognóstico em Fisioterapia: 
 
 
Objetivos da Intervenção 
Estabeleceram-se como objetivos: 
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Resumo 
Introdução: A incontinência urinária (IU) afeta mulheres em quase todas as faixas etárias e 
desta forma, interfere no bem-estar tanto físico como psicossocial da população afetada, sendo 
a incontinência urinária de esforço a mais prevalente entre as várias tipologias. 
Objetivo: Apresentar a abordagem da fisioterapia especializada numa utente com incontinência 
urinária de esforço, tendo como base a evidência científica, através de revisão de literatura sobre 
o tema. 
Descrição do estudo-caso: Incidiu-se sobre uma utente do sexo feminino, de 37 anos, com 
diagnóstico médico de Incontinência Urinária de Esforço. 
Procedeu-se a uma avaliação à utente e chegou-se a conclusão que a utente apresentava limitação 
nas atividades do dia-a-dia que aumentassem a pressão intra-abdominal. Estas atividades 
resultavam numa perda urinária ao esforço. A utente apresenta uma diminuição da força dos 
Músculos do pavimento pélvico (MPP) (grau 3 na escala de Oxford modificada), bem como 
uma diminuição da sua autoconfiança e autoestima. 
Intervenção: O programa de intervenção foi aplicado em 6 semanas. Recorreu-se a diferentes 
modalidades terapêuticas: informação à utente sobre a sua condição clínica, modificação 
comportamental, ensino Knack, trabalho manual dos MPP, exercícios de fortalecimento dos 
MPP bem como o incentivo à continuidade dos exercícios em casa.  
Resultados: Os resultados obtidos foram positivos. A utente melhorou a perceção do seu 
pavimento pélvico, melhorou a sua performance nos exercícios e consequentemente a força 
do MPP com isto houve um aumento da continência e, portanto, um aumento da perceção da 
qualidade de vida. 
Conclusão: A utente teve uma progressão positiva, constatou-se uma melhoria da qualidade de 
vida da utente, da função, bem como dos sinais e sintomas. Este estudo caso pela análise 
minuciosa da literatura e estado de arte atual tornou-se também uma mais valia para a prática 
clínica futura. 
 
Palavras-Chave: Incontinência Urinária de esforço, reeducação pavimento pélvico 
fortalecimento do pavimento pélvico; Fisioterapia. 
116 | P á g i n a  
Introdução 
O estudo caso descrito foi realizado no âmbito da Unidade Curricular Estágio e Relatório 
integrada no Mestrado de Saúde da mulher na Escola Superior de Saúde de Alcoitão no ano 
letivo 2018/2019. 
O presente caso descreve uma utente com diagnóstico médico de incontinência urinária de 
esforço (IUE) e a sua intervenção fisioterapêutica foi realizada num gabinete privado de 
fisioterapia no Luxemburgo (Cabinet Kinésithérapie Pinto). 
A incontinência é um tema que tem vindo a destacar-se ao longo dos anos, tem-se tentado 
que este tema deixe ser tabu e que o tratamento assuma um papel de relevância. Muitas vezes 
as mulheres subestimam a incontinência, acham que a perca de urina é normal, outras têm 
vergonha de procurar ajuda, constituindo um problema psicossocial e higiénico com 
repercussões significativas em termos de: qualidade de vida, autoestima, depressão, função 
sexual e isolamento social. 
Segundo Consenso Nacional sobre Uro ginecologia (2018) estima-se que cerca de 50% da 
população feminina adulta sofra de incontinência urinária (IU), desde 1998 a incontinência não 
é considerada como apenas um sintoma, tendo sido considerada como parte da Classificação 
Internacional de Doenças (CID/OMS) (Abrams et al., 2003). Nesta sequência, têm-se 
desenvolvido ao longo dos anos, estratégias de tratamento que consigam reverter este problema 
de saúde, onde a Fisioterapia desempenha um papel de destaque. 
A Utente descrita apresenta 37 anos, casada e o seu dia-a-dia profissional decorre nas 
limpezas cerca de oito a dez horas. 
Foi realizado uma avaliação subjetiva e objetiva onde se detetou os principais problemas, 
que serviram de base para a implementação de um plano de tratamento. Os principais problemas 
que a utente relatou foi as perdas de urina nas suas atividades da vida diária que influenciam a 
sua vida quotidiana bem como a utilização de um penso higiénico. A utente destaca a 
insegurança e baixa de autoestima; existe, portanto, uma limitação da atividade e participação 
da utente. Depois da análise dos resultados da avaliação objetiva e subjetiva chegou-se a 
conclusão que a disfunção que apresentava prende-se de uma forma muito resumida, pelo fato 
de existir uma redução da força dos músculos do pavimento pélvico (MPP). 
O impacto da IUE na vida da utente foi avaliado através do questionário King´s Health 
questionnaire (KHQ). O Questionário King’s Health Questionnaire demonstrou 
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ser um instrumento específico para avaliar a qualidade de vida em mulheres com 
incontinência urinária. Quando preenchido obtemos uma escala de 0 a 100 pontos, sendo 0 a 
qualidade de vida máxima e 100 a pior (Consenso Nacional sobre Uroginecologia, 2018), foi 
validado para a população portuguesa em 2013. 
A pontuação foi de 59 pontos, sabemos qua pontuação elevada leva-nos a uma ideia de 
perca de qualidade de vida. O questionário encontra-se em anexo. Após toda a avaliação foi 
então introduzido um plano de tratamento onde foi dado informação à utente sobre a sua 
condição clínica, tentando desmistificar as ideias erradas em torno da problemática da IU, a 
anatomia e fisiologia do pavimento pélvico, o funcionamento do períneo, a sua importância, os 
exercícios e o plano de tratamento a fazer e o porque da importância de serem feitos. Ensinou-
se a manobra de Knack e os exercícios a fazer em casa, foi realizado trabalho manual dos MPP, 
exercícios de fortalecimento MPP e incentivo à continuidade dos exercícios. 
Como tal, o presente estudo enquadrou-se no paradigma qualitativo da fisioterapia 
especializada nos casos de IUE. Com a intervenção fisioterapêutica no decorrer das 6 semanas 
de tratamento espera-se que a utente diminua a quantidade e frequência de perdas de urina nas 
diferentes atividades (tossir, espirrar, saltar). Pretende-se também uma evolução da força dos 
MPP, a redução de utilização de proteção higiénica e consequentemente uma melhoria de 
qualidade de vida avaliada no questionário KHQ com base na luz da melhor evidência científica 





A Sociedade internacional de Continência define a incontinência como qualquer perda 
involuntária de urina. A incontinência urinaria (IU) afeta mulheres em quase todas as faixas 
etárias e desta forma, interfere no bem-estar tanto físico como psicossocial da população 
afetada. 
Segundo Consenso Nacional de Uro ginecologia (2018) estima-se que cerca de 50% da 
população feminina adulta sofra de incontinência urinária (IU), mas apenas 25 a 61% procura 
tratamento. A prevalência da IU não está bem estabelecida, pois tem muitos fatores que podem 
fazer variar a mesma (definição utilizada, população instrumentos usados para avaliar a sua 
gravidade); mas de um modo geral, a sua prevalência em mulheres com idade superior a 20 
anos, não grávidas, varia entre 25 e 45%. Em relação à distribuição dos subtipos de IU é 
consideram algo mais consistente. A Incontinência Urinária de Esforço (IUE) tem uma 
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prevalência de 10 a 39% e a incontinência urinária mista (IUM) de 7,5 a 25% e a incontinência 
urinária de urgência (IUU) entre 1 e 7%. 
A maior prevalência encontra-se em mulheres derivado a fatores anatómicos e aumento da 
idade (Ptak et al., 2019; Aoki et al., 2017), e daí a importância do desenvolvimento e estudo 
deste tema em questão. 
Tendo como base nestes problemas foi idealizado um carácter de intervenção tendo em 
conta o modelo biopsicossocial. Com isto quer-se dizer que consideramos o utente como um 
todo, no seu contexto social, cultural e ambiental (Schwinges-Lymberopoulos, 2010; Sanders, 
et al., 2013). Com isto quer-se dizer que todos os tratamentos realizados nesta utente foram 
centrados na utente e que em todas as decisões terapêuticas, foram tidas em consideração a 
perspetiva e opinião da utente. 
A incontinência urinária de esforço (IUE) tem etiologia multifatorial, afeta ambos os 
sexos e em diferentes faixas etárias e como referido anteriormente com maior incidência no 
sexo feminino. Apesar desta prevalência na incidência feminina, esta condição é subestimada, 
como referido anteriormente pois muitas mulheres acham que é algo que faz parte do processo 
fisiológico de envelhecimento, e, portanto, “normal” e não procuram ajuda. Nos vários 
tratamentos conservadores disponíveis desta condição, a fisioterapia tem-se destacado 
positivamente pela ajuda na recuperação do controle miccional (Cacciari et al., 2019; Itkonen; 
Aoki et al.,2017). 
A incontinência urinária de esforço é caracterizada pela perda de urina durante o aumento 
da pressão intra-abdominal (esforço) sem que ocorra contração do músculo detruso A pressão 
abdominal é transmitida à bexiga e quando esta é superior à pressão uretral, e associada ao 
défice do mecanismo de encerramento da uretra, conduz á perda involuntária de urina 
(Henscher, 2007). 
Há várias causas que levem à perda urinária por esforço: a hipermobilidade uretral e/ou á 
insuficiência do mecanismo esfincteriano da uretra. Pode-se definir por hipermobilidade uretral 
(HU) uma deslocação da uretra ≥ 30º a partir do plano horizontal, em posição de litotomia e 
com manobra de Valsava. A presença de HU associa-se a situações de IUE não complicada, 
sendo fator preditivo de sucesso terapêutico (Serdinšek, T & But, I, 2017). 
Esta disfunção pode estar ou não associados a fatores de risco como: parto vaginal, 
obstipação, envelhecimento, menopausa, tabagismo atividade física de grande impacto, tosse 
crónica, cirurgia pélvica, obesidade entre outros. Tem sido relatado que um risco 20-70% maior 
de incontinência urinária está associado a um aumento de cinco pontos no índice de massa 
corporal (IMC) registrado. (Edenfield et al., 2019). A obesidade é um fator de risco para a IUE 
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e, portanto, as mulheres que diminuírem o excesso de peso podem ter uma melhoria 
significativa na incontinência urinária (Gordon et al., 2017). Há também evidências de que a 
cirurgia bariátrica tem efeitos benéficos significativos na IUE (Purwar et al., 2019 Ait Said et 
al., 2016; Subak et al., 2015). 
Outros fatores de risco são o número de partos, gravidez, idade materna, indução de parto, 
peso do recém-nascido. O aumento do número de partos é factor de risco para IU e prolapso 
dos órgãos pélvicos (POP). (Demir et al., 2017). 
No entanto está descrita que a IU em nulíparas, pode atingir uma prevalência de 32% entre 
os 55 e os 64 anos. Mulheres com parto vaginal quando comparadas a mulheres com cesariana, 
as primeiras apresentam maior risco de IUE. Mulheres cuja via de parto foi exclusivamente por 
cesariana têm uma prevalência idêntica a nulíparas, quando ajustada à idade. A gravidez 
também predispõe para IU, havendo um aumento da sua prevalência ao longo dos diferentes 
trimestres. Outros fatores de risco obstétricos foram sugeridos por vários autores como por 
exemplo; a terapia hormonal pós-menopausa e a histerectomia (Thüroff et al., 2011). O 
exercício de alto impacto predispões também à IUE, alguns estudos sugerem que exercício de 
não de alto, mas de baixo impacto pode ser protetor relativamente à IU. A diabetes, o Acidente 
vascular cerebral (AVC), a incontinência fecal, depressão, e a radioterapia também foram 
associados considerados um risco acrescido a ter em consideração (Sociedade Portuguesa de 
Urologia). 
Mourques et al., 2019, defendem através de um estudo que as mulheres com miomas 
uterinos podem ter impacto na incontinência, mas que deve -se realizar mais estudos para 
clarificar o impacto dos mesmos 
Na área da saúde, o interesse pelo conceito Qualidade de Vida é relativamente recente. 
Este conceito resume-se a uma avaliação do impacto físico e psicossocial de um problema de 
saúde e as suas consequências, podendo então ser definida como o valor que esse problema tem 
para o utente. 
Numa abordagem holística, é indissociável a patologia abordada das complicações 
negativas no seu quotidiano (qualidade de vida). Segundo Lim et al. (2018) existem aspetos 
concretos do quotidiano que são afetados, como os de cariz ocupacional, problemas no 
cumprimento dos horários devido à necessidade frequente de ir à casa de banho, a limitação ou 
até eventual cessação da actividade física por receio de perdas urinárias frequentes e em 
abundante quantidade, uma redução ou cessação de actividades de tempos livres, limitação de 
viagens e passeios, diminuição das interacções sociais e familiares, adaptando hábitos de vida 
através da eliminação de actividades potencialmente embaraçosas, bem como problemas de 
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cariz sexual tanto na pessoa incontinente bem como no companheiro. (Lim et al., 2016) 
Os questionários que avaliam a qualidade de vida ajudam a definir melhor a associação 
entre o exame físico e os sintomas relacionados, permite avaliar tratamentos, ver resultados 
obtidos e a satisfação dos utentes com esses mesmos resultados. O KHQ é pontuado por cada 
um de seus domínios; as pontuações variam de 0 a 100 e quanto maior a pontuação obtida, pior 
é a QV relacionada ao domínio avaliado. A Sociedade Internacional de Continência classifica 
este questionário como “altamente recomendável”, ou nível “A” para utilização em pesquisas 
clínicas. 
Este questionário avalia oito componentes da Qualidade de vida: a perceção geral de 
saúde, o impacto da incontinência, as limitações de atividades diárias, as limitações físicas, as 
limitações sociais, as relações familiares, as emoções e o sono e disposição. 
No seguimento de todo este impato propõem-se vários tratamentos, onde se pretende para 
além da estrutura a melhoria da qualidade de vida. Segundo Schröder et al., (2010), o tratamento 
inicial da IU feminina, inclui a adequação do estilo de vida, fisioterapia, terapia comportamental 
e medicação. 
Os tratamentos minimamente invasivos ou conservadores são defendidos como 
tratamentos de primeira linha de tratamento tais como a fisioterapia. (Cacciari et al., 2019; 
Itkonen; Aoki et al.2017) Como tratamento conservador da IU entende-se toda a intervenção 
que não englobe abordagem cirúrgica ou farmacológica, habitualmente de baixo custo, são 
tratamentos não invasivos e com poucos efeitos adversos. 
As guidelines NCCWCH (2006) defendem que, o fortalecimento dos MPP 
supervisionado de duração mínima de 3 meses é de extrema importância para mulheres com 
IUE. 
Como já foi supracitado existe uma forte recomendação dos exercícios de fortalecimento 
dos músculos dos músculos do pavimento pélvico constituindo um tratamento chave, uma vez 
que a integridade dos músculos do pavimento pélvico é essencial ao mecanismo de continência 
(Dumoulin & Hay-Smith, 2010). A lógica por trás do treino do pavimento pélvico reside no 
aumento da força, endurance, massa muscular, relaxamento, resistência e tempo de contração 
muscular para ter a capacidade de aguentar o movimento descendente que existe nos MPP com o 
aumento da pressão intra-abdominal (Titman et al., 2019). 
Existem vários protocolos de tratamento. Um dos protocolos descritos consiste em 
realizar 3 séries de 8 a 12 contrações mantidas dos músculos do pavimento pélvico, de 8 a 10 
segundos, 3 vezes por dia, durante pelo menos 15 a 20 semanas (Consenso Nacional 
Uroginecologia, 2018). Estas contrações devem ser avaliadas e supervisionadas ou associados 
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a bio feedback (BFB), a estimulação elétrica ou cones vaginais. 
Bø (2004) identificou um atraso ou falta de contração dos MPP em mulheres com 
incontinência urinária quando submetidas a um aumento da pressão intra-abdominal. 
Para um maior controle do pavimento pélvico com as variações de pressão foi ensinado 
a manobra de “knack” que resulta numa contração voluntária antes e durante a realização de 
esforços para que haja uma redução dos episódios e quantidade de perda urinária. (Miller 2008). 
Além do fortalecimento seletivo do MPP, considera-se benéfico também o fortalecimento 
dos músculos pélvicos locais tais como os adutores e estabilizadores da anca, pois defendem 
que existe uma sinergia entre estes músculos e os MPP. Os MPP ativam também com a 
contração voluntária dos músculos abdominais profundos. (Eickmeyer, S,2017). 
O BFB funciona como adjuvante dos exercícios dos músculos do pavimento pélvico 
(EMPP). O objetivo da associação dos EMPP ao BFB é consciencializar os utentes da função 
muscular, motivando e melhorando o esforço do utente durante os exercícios O BFB pode-se 
realizar através de feedback verbal da palpação digital para confirmar a contração efetiva, 
estímulos visual e / ou auditivos produzidos principalmente por pressão interna ou 
eletromiografia (EMG), bem como através de elétrodos de superfície para detetar alterações 
musculares esqueléticas na contração ou relaxamento do MPP , que pode ser usado com 
ecografia fornecendo também um feedback visual do que está a acontecer, sendo esta última 
uma forma não invasiva. (Herderschee et al., 2011). 
O recurso a cones vaginais tem como objetivo o fortalecimento progressivo da 
musculatura pélvica. Cada cone deve ser introduzido na vagina e ser mantido pelo menos 
durante um minuto, enquanto a utente mantém -se em pé ou enquanto caminha. O tempo e o 
peso dos cones devem ir aumentando, de forma a que a doente realize as suas atividades de vida 
diárias mantendo o cone na vagina cerca de 20 minutos. Uma revisão da Cochrane constatou 
que os cones vaginais ponderados são melhores do que nenhum tratamento ativo. Estudos 
mostraram que sessões de treino com cones vaginais supervisionadas por um profissional de 
saúde apresentam melhoria dos sintomas, da qualidade de vida e da taxa de cura, em mulheres 
com IUE, comparativamente ao grupo controlo para mulheres com IUE que não realizem 
nenhum tratamento, mas estas devem estar preparadas e sejam capazes de os usar (Oblasser, C 
et al., 2015). A estimulação elétrica (EE) Tem como objetivo aumentar a propriocepção, bem 
como melhorar a função dos MPP na IUE. Os efeitos adversos são pouco comuns, mas algumas 
utentes podem referir desconforto e perda hemática vaginal. A electroestimulação é prescrita 
quando o teste muscular dos MPP é igual ou inferior a 2. (consenso nacional sobre 
Uroginecologia). As contraindicações deste tratamento são: a gravidez, a presença de 
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pacemakers, desfibriladores, infeções ou inflamações locais. (Lúcio, A et al., 2014). 
Apesar das sequelas serem de estrutura e função e a maioria das estratégias de tratamento 
estarem centradas nos problemas de estrutura e função, sabemos que o seu impacto é grande na 
perspetiva da qualidade de vida. É assim fundamental perceber se uma intervenção centrada 
nas alterações de estrutura e função têm igual correspondência nas atividades e participação e 
consequentemente na qualidade de vida. O presente estudo caso vai enquadrar o processo de 
avaliação e tratamento da fisioterapia no contexto da disfunção pélvica, nomeadamente na IUE 
em contexto de clínica privada. Pretende-se perceber através do tratamento estrutural dos 
músculos do pavimento pélvico o impacto que este tem na qualidade de vida da utente com 
diagnóstico de IUE. 
123 | P á g i n a  
Apresentação do caso 
Descrição do sujeito/História, Revisão de sistemas 
 
 
Para se poder apresentar o caso deve se ter em atenção a descrição dos problemas atuais 
ou potenciais, limitações funcionais, incapacidades, outras condições de saúde recorrendo para 
isso à anamnese, triagem, questionários, uso de testes e medições específicas. A recolha da 
história foi feita na primeira sessão, com base numa ficha dada pela professora responsável pela 
área reabilitação do pavimento pélvico no mestrado (ver anexo), e baseando-se no que é 
preconizado pelas guidelines (NCCWCH, 2006). Antes da recolha de dados procedeu-se a uma 
explicação à utente, sobre o objetivo da utilização de dados e procedeu-se à assinatura de um 
consentimento informado, elaborado com base na Declaração de Helsínquia e consentimento 
informado realizado pela associação portuguesa de fisioterapeutas (ver anexo 1). 
A utente descrita era do sexo feminino, apresentava 37 anos, era casada e o seu dia-a-
dia profissional era decorrido nas limpezas cerca de oito a dez horas. A utente apresenta-se com 
um diagnóstico médico de incontinência urinária de esforço. 
A utente relata que a IUE teve um enorme impacto no seu dia-a – dia, sendo este o objeto 
principal do estudo caso, este impacto será detalhadamente analisado mais abaixo pelo 
questionário King´s health questionnaire.(anexo 3 e 4) As perdas de urina sucedem- se quando 
faz força e tem acontecido desde o parto do seu segundo filho há 3 anos. O primeiro filho foi 
por parto distócico, houve uso instrumental (fórceps), o bebé pesava cerca de 3,5 kg e houve 
rasgamento dos tecidos, já no segundo parto foi vaginal eutócico, não houve uso instrumental, 
aqui não houve trauma do períneo e o bebé nasceu com 3,2 kg. Desde o último parto as queixas 
têm-se vindo a agravar, algo que era apenas umas “pinguinhas” tem vindo a aumentar 
substancialmente (golfadas), a utente diz que aumentou a frequência à casa de banho não por 
vontade, mas para prevenção de perdas. Utente nunca realizou qualquer tratamento para o 
problema seja de fisioterapia, seja de outro tipo de terapia complementar. O marido apoia muito 
e queria que ela tivesse iniciado tratamento já há muito tempo. Referiu que não pratica desporto. 
Não tem muitos cuidados com a alimentação, nem tem noção da quantidade de líquidos 
ingeridos. O trânsito intestinal funciona normalmente, tem frequência de dejeções de cerca de 
uma a duas vezes por dia. A utente não apresenta incontinência fecal, mas apresenta perdas de 
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urina cerca de 3 vezes por dia. Usa pensos menstruais marca evax para essas mesmas perdas e 
troca-o normalmente uma vez por dia, porque diz que começa a sentir odor e a sentir- se 
desconfortável. Apresenta em média cerca de 11 micções durante o dia e 1 durante a noite, mas 
que refere que esta última não é uma rotina. A micção é normal e sem dor. Outros questões 
sobre a sua história ginecológica e antecedentes revelaram que a utente não tinha dispareunia, 
teve a primeira menstruação aos 14 anos e tem uma menstruação regular. Não apresentou sinais 
de alerta positivos, conforme definido pelas diretrizes do NICE (NICE 2005, 2011, 2013). Não 
foram observadas cirurgias prévias relevantes. A utente não tomava nenhuma medicação. A 
escala analógica visual da dor foi usada, mas obteve 0 pontos pois a utente não tem dor. 
 
Impacto da qualidade de vida percecionado pela utente 
 
 
Para determinar o efeito de sua IUE na sua qualidade de vida foi usado o questionário 
KHQ. A utente teve um score de 59 pontos. A utente apresenta menor perceção de qualidade 
de vida em várias dimensões do questionário, apresentamos infracitados os itens mais 
marcantes para a utente em relação ao seu problema em cada dimensão do questionário. Pode-
se verificar que o item mais marcante é sem dúvida a dimensão “emoção”, que faz com que a 
utente apresente sensações muito negativas tais como: depressão, mal consigo própria e 
ansiedade, emoções estas que a transformam numa pessoa com menos autoconfiança e 
dificuldade de participação. 
 
Itens com mais impacto de alteração 
Saúde Problema da bexiga, função urinária, saúde em geral 
Atividades Atividades do dia-a-dia 
Atividades profissionais 
Físicas/Sociais Perceção que a bexiga tem impacto na sua vida social 
Relações Pessoais Vida sexual 
Emoções Depressão 
Ansiedade/nervoso 
Sensação de mau estar consigo própria 
Sono/Energia Cansaço 
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Após a conclusão da avaliação subjetiva foi realizada uma explicação da anatomia e 
fisiologia pélvica auxiliada por um modelo anatómico do pavimento pélvico. Seguindo a 
explicação, um diário miccional de três dias foi dado à utente para completar a fim de 
estabelecer os hábitos de micção e ingestão de líquidos (NICE 2013). A utente foi então 
informada de que iriamos proceder a um exame físico o qual incluiria um exame vaginal 
interno; as razões foram explicadas à utente (Chartered Society of Physiotherapy (CSP).,2002). 
O facto de a utente estar com a autoconfiança e auto estima baixa é uma preocupação porque 
pode aderir menos ao tratamento, ter menos motivação e consequentemente não ter ou ter 
menos evolução do que a esperada. 
 
 
Exame, Diagnóstico e Prognóstico 
 
A avaliação postural é essencial, uma vez que a continência depende da harmonia de 
todas as estruturas que envolvem a pélvis, nomeadamente músculos, ligamentos, fáscias. 
(Chiarapa et al., 2007). Segundo o estudo de Chmielewska et al., 2017 as amostras das mulheres 
com incontinência tiveram mais dificuldade em controlar o equilíbrio postural do que as 
mulheres continentes, estando estas com uma bexiga cheia, acreditando, portanto, que a IUE 
tem muita influência na postura e vice-versa. Outros estudos demonstraram que as mudanças 
no posicionamento pélvico em mulheres influenciam a atividade elétrica dos MPP. Lemos et 
al., 2018 fizeram um estudo em que mulheres com IUE tinham anteversão da bacia, e quanto 
maior o grau da anteversão, maior a atividade elétrica dos MPP. 
A utente em estudo apresenta uma ligeira cifose dorsal que acaba por ser compensada a 
nível lombar por uma lordose mais acentuada e consequentemente uma ligeira báscula anterior 
da bacia, mas nada de muito marcado. Para proceder a observação e avaliação do períneo e 
vagina, pedimos a utente que se deitasse em decúbito dorsal e que se coloca a toalha que 
colocamos em cima da marquesa por cima dela. Pediu-se que se colocasse os membros 
inferiores em flexão e abdução (deixa-se cair as pernas) e que se junta ambas as plantas dos pés. 
A avaliação foi ainda executada num ambiente tranquilo e privado, garantindo a sensação de 
conforto e sensação de segurança da utente. Verificou-se que o períneo apresentava uma cor 
rosada com alterações de trofismo na zona onde rasgou na primeira gravidez e onde foi feita a 
sutura. Durante a contração vê-se uma pequena elevação cranial da parede vaginal. O meato 
uretral encontra-se encerrado. O introito vaginal encontra-se fechado e não se observou a 
presença de prolapsos ou fistulas. Quando solicitado o esforço de tosse à doente, a utente 
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apresenta um abaixamento significativo (abaixo da linha das tuberosidades isquiáticas), após o 
ensino do Knack, o abaixamento do períneo diminui, não sendo tão percetível (mantém-se acima 
da linha que une as tuberosidades isquiáticas). Passou-se para o exame interno que foi realizado 
com uma palpação bidigital. Esta forma de palpação permite-nos inspecionar de uma maneira 
mais fácil a superfície do MPP, vagina e uretra. Permite também avaliar a posição da bexiga, 
útero e ampola rectal, assim como a dor e alterações na sensibilidade (Berghmans et al., 2003). 
Verificou-se que a utente possuí consciência da contração do períneo. A ampola rectal encontra-
se com uma aparência e palpação normal. Não há presença, nem queixas hemorroidais. Não 
existe presença de prolapsos quando se pede tosse ou manobra de valsava ou com qualquer outra 
manobra que aumente a pressão abdominal. Avaliou- se a força muscular através da Escala de 
Oxford modificada com itens entre 0 (sem contração) e 5 (contração muscular forte contra 
resistência vigorosa e com elevação), esta escala é recorrentemente utilizada na prática clínica. 
Na avaliação da força por palpação foi dado um grau 3 de força, quer isto dizer que a utente 
tem uma contração moderada, sentida como um aumento de pressão intravaginal, há uma 
sensação de compressão dos dedos do examinador com uma pequena elevação cranial da parede 
vaginal. (Da Roza et al., 2013). A contração é sentida de uma forma mais ténue do lado 
esquerdo. Realizou-se o teste de Esforço (Stress Test ou Teste de Valsava), este teste tem como 
objetivo verificar a perda de urina durante um aumento de esforço/pressão intra-abdominal. 
(Edenfield et al.,2019). Realizamos este teste com a utente em decúbito dorsal com a bexiga 
cheia, pediu-se para tossir e observar o efeito sobre a uretra, se esta se mantinha ou não 
encerrada, de modo a detetar alteração secundária no esfíncter, assim como a existência de 
perdas (Schröder et al., 2010). Quando solicitada a tosse, verificou-se que a utente não realiza 
contração reflexa dos MPP, observando-se durante a tosse uma descida dos MPP. 
Contudo o teste de Esforço foi negativo uma vez que não houve perda de urina durante a 
tosse. Tal poderá ter ocorrido devido ao fato de a bexiga não estar cheia, uma vez que a utente 
refere que o estímulo de tosse é normalmente algo que desencadeia a perda, ou o facto de a 
posição em que se realizou o teste não ter ação da gravidade. Para nos ajudar na quantificação 
das perdas de urina foi realizado um pad-test. O exame foi realizado segundo as recomendações 
da International Continence Society. Foi dado a indicação à utente de esvaziar completamente 
a bexiga antes da colocação do penso, a utente bebeu um litro de água, colocou um penso 
previamente pesado, A utente fez tempo durante 30 minutos antes de vir a consulta, quando 
chegou, saltou durante 30 segundos no mesmo lugar, saltou abrindo as pernas durante 30 
segundos, tossiu três vezes. Após o teste foi pesado o penso. No início o penso tinha 3g e no 
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final 6g (que se considera perda leve ou moderada, após o teste o líquido expelido foi de 150 
ml. Achou -se que a utente urinou pouca quantidade. Falou-se com a utente sobre o assunto e 
tentou-se perceber se a utente quando foi a casa de banho já estava com vontade de urinar, ao 
que ela disse que já estava com alguma vontade de ir a casa de banho, mas que não estava aflita 
para urinar. Repetimos a pada testa e obtemos, um peso de penso no início de 3 g e no final: 5 g 
(perda leve ou moderada), a quantidade de líquido expelido após o teste foi 180 ml. Como não 
foi um exame com um resultado esperado mais uma vez pela quantidade de urina expelida 
(achou-se que a utente necessitava um pouco mais de tempo para ter a sensação de “bexiga 
cheia”) realizou-se um terceiro exame. Este terceiro exame foi feito no final das sessões, por 
falta de disponibilidade da utente. Neste exame pedimos a utente que fosse dar uma volta e 
voltasse só quando tivesse mesmo vontade de ir à casa de banho. Neste exame já urinou 310 
ml, o que já um valor dentro do expectável. Não houve perdas de urina neste teste, acredito que 
o facto de a utente já dominar melhor o Knack e ter um pouco mais de força no pavimento 
pélvico possa ter provocado estas alterações/ diferenças neste teste relativamente aos testes 
anteriores. Este teste é usado como uma ferramenta útil não só para determinar a intensidade 
inicial da perda de urina como também para avaliar a resposta ao tratamento. Foi pedido à utente 
para preencher um diário miccional. O diário miccional é uma forma de registo diário que a 
utente tem, que permite perceber os hábitos, perdas, motivos de perdas que ajudam o utente a 
uma maior motivação para alterações comportamentais e maior dedicação (Chiapara et al., 
2007). É importante que o diário miccional respeite alguns parâmetros que são importantes na 
avaliação, tais como a hora da micção, o volume de urina eliminado na micção, o número de 
perdas urinárias, a quantidade e o tipo de líquido ingerido diariamente, preferencialmente 
durante três dias (Henscher, 2007). O diário miccional foi realizado e foi possível verificar que 
a utente tinha uma frequência urinária bastante elevada (12 micções ao dia) e que não ingeria 
uma grande quantidade de líquidos por dia (só bebe água às refeições, café de manhã e sopa só 
à noite ), refere que não tem muito tempo para comer e como tal , passa a vida a correr e que se 
esquece de beber isto acontece num dia normal de trabalho. Conseguimos perceber que em 
casa, ao fim de semana o diário miccional é diferente. O número aumentado de micções a utente 
confessou (nos dias de trabalho), que por vezes vai a casa de banho e força-se a urinar, assim 
tem a certeza que fazendo força no trabalho não há tanta probabilidade de ter perdas de urina. As 
perdas ocorriam quase sempre após um esforço físico (tosse, espirro, levantar pesos, por vezes 
na relação sexual com penetração). As perdas referidas pela utente foi de cerca de 2x no 
primeiro dia, quando pegou em dois caixotes industriais para descer as escadas, um foi no 
trabalho da manhã e outro no da tarde, mas não foi grandes quantidades (ela vai esvaziar a 
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bexiga sempre antes de o fazer). No segundo dia não houve perdas, como era dia de folga, não 
fez esforços 
 









     TABELA 10 - CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE 
         (CIF) - UTENTE COM IUE 
 
Atividades e Participação 
• Atividades que levam a perda de urina como 
por exemplo pegar em pesos rir, espirrar, 
saltar e por vezes na relação sexual com 
penetração. 
• Não usar saias por medo que notem a perda 
de urina (apesar de não ter perdas tão 
grandes para que isso aconteça, é um receio 
que tem) 
• Uso de penso higiénico 
Estruturas e funções 
• Músculos do pavimento pélvico com 
diminuição da força 
• Dificuldade de continência em tarefas com 
aumento da pressão intrabdominal 
Fatores ambientais 
• Marido é compreensivo com o problema, 
tem uma família que a apoia - facilitador; 
• Proteção higiénica- facilitador e barreira 




• Jovem saudável, sem outras patologias 
• Encontra-se desmotivada com A IUE 
• Trabalho nas limpezas 8h/10h dia 
• Perceção de baixa qualidade de vida 
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Diagnóstico e Prognóstico em Fisioterapia 
 
Com base nestes problemas, estabelecemos um diagnóstico em Fisioterapia: Diminuição da 
qualidade de vida avaliada pelo KHQ associada a: 
• perdas de urina em atividades do dia-a-dia que aumentem a pressão abdominal (tossir, 
espirrar, esforços físicos, por vezes na relação sexual com penetração 
• diminuição da força da MPP (grau 3 na escala de Oxford modificada); 
• Diminuição da sua autoconfiança e autoestima que se pretende “resgatar” a partir da 
progressão do tratamento; 
 
Após estabelecido o diagnóstico, formulamos o prognóstico em Fisioterapia: 
• Com a intervenção da Fisioterapia, espera-se que, no final das 6 semanas de 
tratamento, a utente tenha uma melhoria da perceção da qualidade de vida e para isso 
acontecer: a utente tenha diminuído a quantidade e frequência de perdas de urina nas 
diferentes atividades devido ao aumento da força da MPP, assim como reduzir a 
utilização de proteção higiénica diariamente. 
Espera-se que ao longo das primeiras 6 semanas ocorra um ganho de força mais rápido 
devido à adaptação neural, e após 6-8 semanas surja a hipertrofia das fibras musculares 
(DiNubile, 1991 cit in Ferreira M. & Santos P., 2009). Importa referir que o tratamento da utente 
vai ser realizado por 6 semanas, mas que deve continuar o tratamento, porque o sucesso do 
mesmo depende muito do empenho da utente tanto nos exercícios na clínica, bem como no 
trabalho de casa. 




Objetivos da Intervenção 
Estabeleceram-se como objetivos para as 6 semanas de tratamento: 
• Melhoria da perceção da qualidade de vida, avaliada pelo KHQ, com melhoria de 
pelo menos 1 ponto em cada item. 
• Aumentar a força da MPP de grau 3 para grau 4 da escala de Oxford modificada; 
• Diminuir as perdas de frequência e quantidade urina nas atividades: tossir, espirrar, 
saltar, pegar em pesos, rir após 6 semanas de tratamento, 
• Diminuir a necessidade do uso de proteção higiénica; 
• Uso do Knack e um maior controle dos músculos do períneo para utilizar em 
situações de maior aumento de pressão abdominal. 
• Melhoria da postura da utente, para diminuir a báscula anterior da bacia e 
consequentemente a pressão nos MPP; 
O principal objetivo é aumentar a qualidade de vida da utente; melhorar este objetivo 
através dos outros estipulados. Pretende-se ao melhorar estruturalmente zonas que estão débeis, 
consigamos melhorar a função, diminuir as perdas de urina, aumentar, portanto, a autoconfiança 




O plano de intervenção da utente foi realizado à luz da evidência científica e orientado 
pelas guidelines. Após a avaliação subjetiva e objetiva da utente, iniciamos o tratamento numa 
frequência de duas a três vezes por semana, sendo estas realizadas individualmente. Ao longo 
das 6 semanas foi realizado: 
• Informação à utente sobre a sua condição clínica, explicou-se a anatomia e fisiologia do 
pavimento pélvico, como funciona o períneo, a sua importância, os exercícios a fazer e 
o porque da importância de serem feitos, e de serem reproduzidos quando não está na 
consulta. Explicou-se também algumas técnicas que se usam (como os cones vaginais), 
mas que não iremos usar para já, a utente poderá usar posteriormente depois de evoluir 
mais na contração e de ter mais confiança no seu períneo e em si. 
• Modificação comportamental: ensino da manobra de Knack, ensino dos exercícios a 
fazer em casa. 
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• Trabalho manual dos MPP, com o fisioterapeuta, aumento da consciência acerca da 
localização dos MPP e promovendo o ensino da contração dos MPP por parte do utente; 
• Exercícios de fortalecimento MPP, Exercícios de curta e longa duração, de modo a 
treinar as fibras musculares do tipo II e do tipo I, respetivamente. As fibras musculares 
do tipo II são treinadas utilizando contrações rápidas com duração de um ou dois 
segundos, enquanto as fibras musculares do tipo I, são treinadas realizando contrações 
mais duradouras entre 5 e 10 segundos. No caso desta utente vamos ter fortalecer todas 
as fibras mas dando enfase principalmente às fibras IIa, pois são as fibras mais rápidas, 
fortes e resistentes (que vão permitir à utente uma reação mais eficaz a um aumento rápido 
da pressão abdominal).Com este tipo de exercícios queremos com este tipo de treino 
melhor as adaptações neurais (controlo voluntário dos MPP, melhoria da coordenação 
intramuscular e intermuscular) bem como as adaptações musculares (hipertrofia e 
remodelação muscular). 
• Incentivo à continuidade dos exercícios em casa ou no trabalho, incluindo pelo menos 
dez contrações realizadas três vezes por dia de modo a potenciar o trabalho realizado no 
gabinete. Neste momento a utente faz 6 contrações rápidas, séries de 5 , depois deixa- 
se de sentir e aguenta 5 segundos nas contrações mantidas e por isso quer-se que ela 
progrida todos os dias, e por isso vamos incentivando a utente a essa progressão , a se 
desafiar a “si mesma”. Explicamos alguns exercícios para o transverso abdominal para 
a utente iniciar algum trabalho de casa para este músculo, com o objetivo de melhorar a 
postura, e conseguir-se diminuir a báscula anterior da bacia e consequentemente uma 




Durante o processo de tratamento, a evolução dos sintomas é reavaliada usando as 
mesmas técnicas que foram usadas durante a avaliação. É necessário sempre verificar a 
evolução dos sintomas clínicos e o impacto na qualidade de vida. Após 6 semanas de tratamento 
a utente teve uma evolução positiva e progressiva em que se verificou melhoria das perdas de 
urina por esforço, bem como uma diminuição dos episódios das mesmas. A reavaliação 
realizou-se à sexta semana e teve em conta os pontos mais fulcrais da avaliação realizada no 
primeiro dia de contato com a utente. 
. 
Reavaliação 21/11/2018  
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Avaliação da qualidade de vida: 
 
   
 Avaliação Reavaliação 
Itens com mais impacto de alteração 
Saúde Problema da bexiga, função 
urinária, saúde em geral 
Score total deste item passou de 7 
para 4 
 
Atividades Atividades do dia-a-dia 
Atividades profissionais 
Score total deste item passou 8 para 
4 
Físicas/Sociais Perceção que a bexiga tem impacto 
na sua vida social 
Score total deste item passou de 7 
para 6 




Sensação de mau estar consigo 
própria 
Score total deste item passou de 12 
para 8
 
12 para 8 




Penso higiénicos  
Cheirar mal 
Score total deste item passou de 13 
para 14 
 
(aqui houve um mau entendimento 
da utente no item “ter atenção aos 
líquidos, pois ela entendeu que era se 
tinha atenção a beber água e não 
atenção por causa do problema), o 
total real é 12. 
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O questionário de Saúde King´s Health Questionnaire teve uma pontuação de 44 pontos. 
No início do tratamento tínhamos um score de 59 pontos , são menos 15 pontos da pontuação 
inicial. Menos pontuação significa mais qualidade de vida. Passou-se de muitos “bastante” para 
muitos “ligeiramente”. 
 
Avaliação subjetiva  
Função urinária • Mantém o penso higiénico diário, mas diz que não tem tido 
necessidade de trocar; 
• Continua a ter perdas de urina, mas menos quantidade e menos 
frequência (refere que tem perdido algumas “pinguinhas”, não 
tem sentido a sensação de perdas de “golfadas”); 
Avaliação objetiva  
Palpação vaginal • Aumento da força na escala modificada de Oxford de 3 para 3+; 
• Melhoria das alterações tróficas e de flexibilidade na zona da 
sutura; 
Testes complementares  
Pad teste • 0g de perda de urina (teste sem perda de urina). 
Diário miccional • A utente refere que não tem sentido perdas 
significativas, mas que sente que o penso higiénico ainda se 
encontra húmido por vezes, acha que perde algumas gotinhas 
ainda quando pega nos contentores do lixo no trabalho; 
• A utente começou a ir menos vezes a casa de banho, mesmo 
deixou de se levantar a meio da noite para ir a casa de banho. 
 
(Esta avaliação foi subjetiva porque a utente nunca chegou a preencher 
o segundo diário miccional). 









• Melhorar a qualidade de vida- através da escala KHQ (menos 15 pontos da avaliação 
inicial, o que traduz num aumento considerável de percepção de qualidade de vida - atingido 
• Aumentar a força da MPP de grau 3 para grau 4 da escala de Oxford modificada - 
Parcialmente conseguido, melhorou, mas não atingimos o grau 4, encontra-se no grau 3+; 
parcialmente atingido 
• Diminuir as perdas de urina nas atividades /melhorando o controle, a propriocepção e 
consequente função dos MPP, ela por norma perde urina duas vezes por dia, queremos que ela 
deixe de perder urina atingido, diminuiu as perdas de urina, não conseguidos que ela deixasse 
de perder urina totalmente, mas diminui a frequência e a quantidade; 
• Diminuir a necessidade do uso de proteção higiénica; atingido, diminuíu a necessidade 
de trocar o penso e acredita-se que irá deixar o uso em breve , neste momento é uma questão de 
desenvolver mais o trabalho dos MPP e consequente obter confiança; 
• Diminuir a necessidade de recorrer ao esvaziamento da bexiga por - “precaução” por 
parte da utente; - atingido; 
• Ensino do Knack e um maior controle dos músculos do períneo para utilizar em 
situações de maior aumento de pressão abdominal - atingido. 
 
Pretende-se realizar uma reflexão crítica relativamente à melhoria da qualidade de vida 
através da fisioterapia como tratamento na IUE com base em referências científicas válidas e 
na experiência clínica do fisioterapeuta e tendo em conta, portanto a prática baseada na 
evidência (PBE). A (PBE) visa combinar os dados de pesquisa científica atuais mais relevantes 
com a experiência do clínico para selecionar e implementar terapias. O PBE não procura 
substituir a experiência clínica, mas sim completá-la e discuti-la. 
A fisioterapia é considerada como um tratamento de primeira linha nas disfunções do 
pavimento pélvico nomeadamente na IUE como referido anteriormente. De acordo com a 
WCPT (2007), o processo da Fisioterapia é sustentado por um continuo raciocínio clínico, que 
se inicia pela análise e julgamento dos dados recolhidos, em função do sujeito e dos seus 
contextos de vida e que permite o diagnóstico e prognóstico em fisioterapia, baseado na 
evidência. 
Através da análise subjetiva e objetiva recolheu-se alguns dados que ajudou a estabelecer 
os objetivos. 
136 | P á g i n a 
 
Os pontos mais importantes que retirou-se da história que podiam ou não influenciar a 
utente na sua IUE foi o fato de não fazer nenhuma atividade física, evitar fazer desportos de alto 
impacto é positivo, pois acarreta um aumento da pressão abdominal e consequentemente perdas 
urinárias, mas exercício acompanhado por um profissional especialista em exercício, com 
exercícios de baixo impacto ajuda a prevenir as perdas urinárias. (Caetano et al., 2007). 
No exame objetivo podemos constatar que a zona da sutura da cicatriz apresenta 
alterações tróficas com ligeiras alterações da sensibilidade. Para alguns autores uma zona de 
onde ocorre “rasgadura” ou episiotomia pode ter influência num problema de incontinência, 
para outros autores não é muito conclusivo (Gun et al., 2016) e ainda há quem defenda que não 
tem qualquer influência. (Bo et al., 2016). 
Outro ponto foi a Postura, o fato de a utente ter uma ligeira hipercifose compensada com 
uma hiperlordose e consequente báscula da bacia. Sabe-se que báscula anterior da bacia tem 
influência no aumento da pressão intra-abdominal, sendo esta uma das causas da IUE. (Lemos 
et al., 2018). Segundo Fozzatti et al., 2009 a postura global tem um impacto muito grande na 
IUE e é um tratamento importante da mesma. Explicou-se alguns exercícios para o transverso 
abdominal para a utente iniciar algum trabalho de casa. O músculo transverso é muito 
importante na estabilização da zona lombo pélvica, a diminuição da atividade deste músculo, 
faz com que a flexão da anca seja realizada sem a estabilidade necessária, permitindo que o 
músculo psoas exerça tração sobre a parte anterior das vértebras lombares, levando a uma 
anteversão pélvica e um aumento da lordose lombar e consequentemente há um aumento da 
pressão intra abdominal e maior pressão nos MPP.(Ptak et al., 2019) 
Através da palpação vaginal com o uso da escala modificada de Oxford podemos perceber 
o funcionamento, grau de força e endurance dos MPP. A utente apresentava um grau 3, o que 
nos levou a ser um dos nossos objetivos dado que a fraqueza do períneo é um dos fatores de 
risco para IUE. 
O diário miccional foi um importante instrumento no sentido de dar um feedback à utente 
acerca dos seus hábitos miccionais, pois a utente por falta de confiança ia muitas vezes à casa 
de banho, esvaziar a bexiga por prevenção, como medo de ter perdas de urina como referido 
anteriormente. O Pad test foi realizado 3 vezes, sendo que na primeira vez achamos que a utente 
não foi a casa de banho quando tinha a bexiga cheia, pois a urina expelida não foi muita. Na 
terceira vez como foi realizado na reavaliação a utente já controlava melhor o períneo e não 
teve perdas de urina. O pad teste é importante pois da a informação sobre a sua severidade das 
perdas, bem como a evolução, permitindo-nos dirigir de forma eficaz a nossa intervenção sobre 
a condição clínica apresentada. 
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Como questionário, escolheu-se o King´s health questionaire em vertente de outros, pois 
este avalia tanto a presença de sintomas de incontinência urinária, quanto o seu impacto relativo, 
permitindo, portanto, uma avaliação do impacto dos sintomas nos vários aspetos da qualidade de 
vida. 
No início a utente teve um score de 59 pontos que foi reduzido para uma pontuação de 44 
pontos, são menos 15 pontos da pontuação inicial traduzidos num aumento de qualidade de vida 
com um grande impacto na perceção de qualidade de vida para a utente. 
O período de intervenção na utente foi de 6 semanas, mas foi indicado à utente de 
continuar o tratamento. O período de treino dos MPP recomendado varia entre uma semana e 6 
meses, sendo que 3 meses é o período de tempo mais frequentemente indicado (Price et al., 
2010). A International Consultation on Incontinence Committee recomenda a supervisão do 
treino dos MPP em mulheres com IUE, durante 8 a 12 semanas. (Abrams P. et al., 2010). 
Incentivou-se a utente durante atividades de aumento de pressão intra-abdominal que 
realizasse o knack e que reserva-se um pouco de tempo para realizar os exercícios em casa e 
dar continuidade do tratamento realizado no gabinete me casa, bem com a realização de 
exercício de baixo impacto. 
Na PBE sobra o tema verificou-se que tem sido demonstrado que as electroestimulações 
são vantajosas em certos casos muito particulares, nomeadamente quando a propriocepção ou 
capacidade de contração está diminuída (menor que 2 na escala de Oxford modificada). Na 
utente descrita, não foi utilizada electroestimulação, pois possuía um grau 3 de contração na 
escala de Oxford Modificada. Explicou-se à utente o funcionamento dos cones vaginais e sua 
utilidade e quando poderia utiliza-los. 
Teorias baseadas na co contração do músculo abdominal transverso e do assoalho pélvico 
levam à implementação de protocolos de fortalecimento do assoalho pélvico com contração 
abdominal, foi explicado alguns exercícios para a utente realizar em casa. Em contraste, os 
exercícios do assoalho pélvico sozinhos, com bio feedback e tratamentos comportamentais 
mostraram-se eficazes no tratamento da incontinência 
Os vários estudos e a experiência clínica demonstraram que a reabilitação supervisionada 
é mais eficaz do que a reabilitação não supervisionada, que a reabilitação a longo prazo é mais 
eficaz do que a reabilitação a curto prazo. Relativamente aos problemas identificados, objetivos 
e plano de tratamento, verificou-se que a utente teve uma progressão na força dos MPP, uma 
redução dos episódios de perda urinária, consequentemente melhorou a confiança e autoestima, 
diminuindo assim a necessidade de ir a casa de banho para esvaziamento de bexiga “por 
prevenção”. 
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Consideramos de que umas maneiras globais foram atingidos os objetivos e que os que 
foram parcialmente conseguidos estão num “bom caminho” para serem conseguidos na 
totalidade com a continuação do tratamento. 
A utente no final das 6 semanas referia que só tinha perdas muito esporádicas, que não 
conseguiu deixar a proteção higiénica, mas está a caminhar nesse sentido, pois as perdas que 
tem são apenas gotinhas e não é sempre. 
Como referido anteriormente foi utilizado um modelo biopsicossocial. Onde 
consideramos a utente no seu contexto social, cultural e ambiental que esteve no centro das 
decisões terapêuticas apoiado na melhor evidência disponível. 
Tendo em conta a reavaliação realizada e os resultados obtidos, achamos que a 
Fisioterapia teve um papel crucial na melhoria e aumento de qualidade de vida da utente embora 
não se tenham cumprido todas as recomendações preconizadas pelas guidelines, nomeadamente 





A incontinência urinária de esforço é uma condição comum que pode ser incapacitante na 
vida da mulher. Técnicas eficazes existem para superar esta disfunção. A revisão da literatura 
destacou a importância e efeito da fisioterapia como primeira linha no tratamento conservador 
para a incontinência urinária. Com os resultados obtidos, pode- se também concluir que a 
intervenção da fisioterapia na utente foi positiva, teve um impacto enorme na perceção de 
qualidade de vida, onde houve uma significativa diminuição dos episódios de perda de urina, 
no alívio dos sinais e sintomas de forma global. Concluímos com este estudo – caso também 
que por vezes o fato de não haver uma grande diferença a nível estrutural, por vezes não tem a 
mesma tradução para a qualidade de vida. Esta utente teve uma ligeira evolução a nível 
estrutural, mas com um grande impacto na perceção de qualidade de vida da utente. Por vezes o 
fato de não termos os resultados que pretendemos num utente de uma forma mais objetiva, não 
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Apêndices e anexos 
 
Apêndice 1- Ficha clínica do estudo caso 
 
 
Utente nº 2  




Data de avaliação: 10/10/2018 Sexo: Feminino 
Nome: Utente 2 Estado Civil: Casada 
Idade: 37 Profissão/ Ocupação: Limpezas 
Postura habitual: Pé (8horas/10horas por 
dia) 
Morada: Esch/alzette 
Atividade física: não tem Lazer: não tem 




História Atual: Utente diz que sente perdas de urina quando faz força e isto tem acontecido 
desde o parto do seu segundo filho há 3 anos. As queixas têm vindo a agravar, algo que era 
apenas umas “pinguinhas” tem vindo a aumentar substancialmente (golfadas), a utente diz que 
aumentou a frequência à casa de banho não por vontade, mas para prevenção de perdas. 
Hábitos alimentares: Diz que não toma muita atenção, não sabe a quantidade de líquidos que 
ingere por dia, e come o que lhe “apetece” sem grandes restrições 
Peso atual:3 kg  
Altura :1,62 metros 
IMC: 24 kg/m2 (considerado normal)  
Sistema gastrointestinal: Normal. 
Frequência de Dejeções: 1-2 dia  
Incontinência fecal (gases/sólido): Não. 
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Frequência das perdas urinárias: 3 x dia 
Usa pensos? Sim, usa pensos menstruais marca Evax normais 







Rir Espirrar Saltar 
Quantidade  Gotas, ás vezes golfadas 
 
 
Sintomas urinários: para além das perdas ao esforço, não apresenta outros sintomas, não 
















Dia : 11 
Noite: 1 
mas não é 
diário 
Não Não Não Não Não Não Sim 
 
 




Fácil Lenta Dolorosa Ardor Sensação 
residual 
Sim Não Não Não Não 
 
 
Quantidade de líquido ingerido/dia: Não tinha muito a ideia da sua rotina de ingestão de 




Início da Menstruação: 14 anos  
Dias do ciclo: 28 dias  
Contraceção: Pílula 
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Dispareunia: Não está presente 
 
História médica e antecedentes pessoais:  
Hábitos de risco: Sem hábitos de risco  
Antecedentes familiares: Não refere  



















3,5 Kg Sim (fórceps) 
2015 Vaginal 1 Não 3,2 kg Não 





FIGURA 4- ESCALA VISULA ANALÓGICA DA DOR 
 
A utente não apresenta dor 
 
 
Limitações da atividade e restrições na participação: 
 
A utente refere que quando pega em pesos tem medo de molhar a roupa interior e que as 
pessoas que a rodeiam possam notar. Não usa saias com medo que a urina lhe escorra pelas 
pernas. Usa penso Evax normal. Ela admite que é um medo exacerbado, mas que tem de forma 
involuntária. 
Na relação sexual, já lhe aconteceu perder urina, mas não é recorrente, depende das 
posições. Diz que tem um marido muito compreensivo e que ele tem incentivado a procurar 
ajuda pelo facto de ser muito nova e já se encontrar com estes problemas. 
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Principal Problema/ Objetivos da utente: 
 
O principal objetivo da utente é deixar de ter perdas de urina ao esforço e com isso voltar 





Postura: A utente apresenta uma ligeira cifose dorsal, compensado um pouco com ligeira 
hiperlordose e báscula anterior da pélvis, mas nada de muito marcado. 
Períneo: Apresenta uma cor rosada, com alterações do trofismo na zona onde rasgou na primeira 
gravidez e onde foi feita a sutura. Durante a contração vê-se uma pequena elevação cranial da 
parede vaginal. O meato uretral encontra-se encerrado. 
Introito vaginal: Fechado, não se observou a presença de prolapsos ou fistulas. 
Efeito da tosse: Quando solicitado o esforço de tosse à doente, sem knack a utente apresenta 
um abaixamento significativo (abaixo da linha das tuberosidades isquiáticas), após o ensino do 
Knack, o abaixamento do períneo diminui, não sendo tão percetível (mantém-se acima da linha 





Consciência da contração do períneo: Sim. 
Palpação: Utente não apresenta alterações a zona vaginal (apenas uma ligeira alteração de 
trofismo do lado esquerdo), local onde houve o rasgamento e consequente sutura do primeiro 
parto. A ampola rectal encontra-se com uma aparência e palpação normal. Não há presença, 
nem queixas hemorroidais. Não existe presença de prolapsos quando se pede tosse ou manobra 
de vasalva ou com qualquer outra manobra que aumente a pressão abdominal.  
Força dos MPP Na avaliação da força por palpação foi dado um grau 3 de força, segundo a 
escala de Oxford modificada, a contração e sentida de uma forma mais fraquinha do lado 
esquerdo, nota-se uma ligeira hipotonia desse lado. 
Sensibilidade: Alterações de sensibilidade ténues presentes na zona onde houve a rutura 
perineal resultantes do primeiro parto. 
Diário Miccional: O diário miccional foi realizado e foi possível verificar que a utente tinha 
uma frequência urinária bastante elevada (12 micções ao dia) e que não ingeria uma grande 
quantidade de líquidos por dia (só bebe água às refeições, café de manhã e sopa só à noite). 
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Refere que não tem tempo para uma alimentação mais correta, e que se esquece de beber. A 
situação é mais grave, no final do dia de trabalho, devido à fadiga física e psicológica. 
Conseguimos perceber que, em casa, durante o fim de semana, o diário micional é diferente. O 
número aumentado de micções durante a semana, poderá dever-se ao facto de, segundo relatos 
da própria utente, por vezes ir a casa de banho e forçar a urinar, nos horários laborais. Isto deve-
se ao facto de a utente acreditar que fazendo força para urinar, diminui as perdas de urina 
indesejadas, no local de trabalho. As perdas ocorriam quase sempre após um esforço físico 
(tosse, espirro, levantar pesos). 
 
 
Hora Tipo de líquido 
Quantidade de 
líquido 
Quantidade de Urina 
7h00   120ml 
7h35 Café com leite Uma chávena  
   56ml 
8h50 Café 1  
9h00   60 ml 
10h30   20 ml 
11h00   50 ml 
13h00 Água 150 ml  
13h30   120 ml 
15h00   42 ml 
15h52   30 ml 
17h00   130 ml 
18h00 Chá 1 chávena  
19h00   80 ml 
20h40   140 ml 
4h00   210 ml 
9h00   180 ml 
13h00 água 2 copos  
14h30   300 ml 
17h30 Leite com café 1 chávena  
17h50   110 ml 
20h40 água 1 copo  
21h00   140 ml 
23h00   150 ml 
TABELA 12- DIÁRIO MICCIONAL PRIMEIRA AVALIAÇÃO 
 
Ingerido: 
1 café- 40 ml 
1 chávena – 240 ml 
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1 copo- 250 ml 
 
Líquido total ingerido no primeiro dia - 670 ml (não é contabilizado os líquidos da sopa, frutas 
etc..) 
Urina no primeiro dia - 1058 ml 
 
 
Líquido total ingerido no segundo dia - 980 ml  
Urina no segundo dia - 880 ml 
As perdas referidas pela utente foi de cerca de 2x no primeiro dia, quando pegou em dois 
caixotes industriais para descer as escadas, um foi no trabalho da manhã e outro no da tarde, 
mas não foi grandes quantidades (ela vai esvaziar a bexiga sempre antes de o fazer). 




Protocolo dado ao utente para a realização do pad test: 
1- Foi dado a indicação de esvaziar completamente a bexiga antes da colocação do 
penso 
2- A utente bebeu um litro de água 
3- A utente colocou um penso previamente pesado 4- A utente fez 30 minutos antes de 
vir a consulta 
4- Quando veio a consulta saltou durante 30 segundos no mesmo lugar 6- Saltou abrindo 
as pernas durante 30 segundos 
5- Tossiu três vezes 
6- Após o teste foi pesado o penso 
 
Peso do penso no início: 3 g 
Peso do penso no final: 6 g (perda leve ou moderada) Sensação de perda de urina: Sim. 
Quantidade de líquido expelido após o teste: 150 ml 
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Pad test 2 (confirmação): 
 
Peso do penso no início: 3 g 
Peso do penso no final: 5 g (perda leve ou moderada)  
Sensação de perda de urina: Sim 
Quantidade de líquido expelido após o teste: 180 ml 
 
Nota: Até 2 gramas há autores que consideram incontinência urinária e há outros que não. Nesta 
utente é importante sublinhar que neste pad test, a bexiga podia ainda conter pouca urina, pois 
a utente referiu que ainda não estava com muita vontade, acredita -se que se a bexiga estivesse 
cheia que as perdas seriam mais significativas. 
Como não se achou muito normal a quantidade de líquido expelido, o pad test foi repetido pela 
terceira vez: Pretendia-se, essencialmente, avaliar a urina expelida apenas quando a utente 
estivesse com muita vontade. Foi pedido, à utente para aguardar até ter vontade de urinar 
acentuada, para ser possível refazer uma nova medição. 
Peso do penso no início: 3 g Peso do penso no final: 3 g Sensação de perda de urina: Não 
Quantidade de líquido expelido após o teste: 310 ml 
 
Concluímos, com isto, que a utente demora mais tempo a encher a bexiga. Este teste já foi 
efetuado passadas 6 semanas de tratamento com intensidade de duas a três vezes por semana, 
sendo expectável a diminuição ou mesmo nenhuma perda de urina, devido ao maior controle 
por parte da utente. 
 
 
Diagnóstico e Prognóstico em Fisioterapia 
 
De modo a estabelecer um diagnóstico em fisioterapia, foram identificamos os seguintes 
problemas: 
• Perdas de gotas de urina, ás vezes golfadas em várias atividades como pegar em 
pesos, rir, espirrar, saltar e por vezes na relação sexual com penetração. 
• Diminuição de força da MPP (grau 3 escala de Oxford modificada); 
• Utilização de proteção higiénica (1 penso) diariamente; 
 
Com base nestes problemas, estabelecemos um diagnóstico em fisioterapia: 
 
• A utente tem limitação nas atividades diárias que aumentem a pressão abdominal, 
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como tossir, espirrar e esforços físicos, fazendo perdas de gotas de urina e por vezes 
golfadas. 
• A utente tem uma diminuição da força da MPP (grau 3 na escala de Oxford 
modificada); 
• Diminuição da sua autoconfiança e autoestima. 
 
Após estabelecido o diagnóstico, formulamos o prognóstico do tratamento proposto: 
• Com a intervenção da fisioterapia, espera-se que, no final das 6 semanas de 
tratamento, a utente tenha diminuído a quantidade e frequência de perdas de urina 
nas diferentes atividades (tossir, espirrar, saltar) devido ao aumento da força da MPP, 
assim como reduzir a utilização de proteção higiénica diária. 
 
Objetivos da Intervenção 
Estabeleceram-se como objetivos, para as 6 semanas de tratamento: 
 
• Aumentar a força da MPP de grau 3 para grau 4 da escala de Oxford modificada; 
• Diminuir as perdas de urina, após 6 semanas de tratamento, nas atividades como 
tossir, espirrar, saltar, pegar em pesos, rir, melhorando o controle, a propriocepção e 
consequente função dos MPP. A utente, por norma, perde urina duas vezes por dia, 
sendo espectativa da mesma, deixar a perda urinaria total. Pretende-se, para isso, que 
haja uma hipertrofia das fibras tipo II, para que numa situação rápida a utente seja 
capaz de reagir, bem como das fibras musculares do tipo I, então treinadas no sentido 
de contrações mais duradouras; 
• Melhorar a postura da utente, diminuindo a hipercifose, hiperlordose e consequente 
báscula da bacia, ajudando a utente a manter uma posição correta no trabalho e com 
exercícios que ajudem a fortalecer músculos que contrariem a situação 
(nomeadamente o transverso abdominal) 
• Diminuir a necessidade do uso de proteção higiénica; 
• Diminuir a necessidade de recorrer ao esvaziamento da bexiga por “precaução” por 
parte da utente; 
• Ensino do Knack e um maior controle dos músculos do períneo para utilizar em 
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Intervenção e implementação 
 
Após a avaliação individual, iniciou-se o processo de reabilitação constituído por sessões 
individuais bissemanais ou trissemanais dependendo da disponibilidade da agenda e da utente 
ao longo de 6 semanas estruturadas da seguinte forma: 
• Informação à utente sobre a sua condição clínica, explicando que há uma grande 
prevalência casos idênticos na população, e que será espectável a sua melhoria apos 
tratamento. 
• Explicou-se a anatomia e fisiologia do pavimento pélvico; explicou-se como funciona 
o períneo e a sua importância, os exercícios serão feitos e sua importância. Monitorizou-
se a realização dos exercícios na consulta de forma a serem corretamente replicados 
quando não está na consulta. Explicou-se alguns exercícios para o musculo transverso 
abdominal de forma a melhor a báscula anterior da bacia e consequente diminuição da 
pressão intrabadominal; 
• Melhorar a postura da utente, diminuindo a hipercifose, hiperlordose e consequente 
báscula da bacia, ajudando a utente a manter uma posição correta no trabalho e com 
exercícios que ajudem a fortalecer músculos que contrariem a situação (nomeadamente 
o transverso abdominal) 
• Modificação comportamental: ensino da manobra de Knack, ensino dos exercícios a 
fazer em casa. 
• Trabalho manual dos MPP, com o fisioterapeuta, aumentando da consciência acerca da 
localização dos MPP e promovendo o ensino da contração dos MPP por parte do utente; 
• Exercícios de fortalecimento MPP, Exercícios de curta e longa duração, de modo a 
treinar as fibras musculares do tipo II e do tipo I, respetivamente. As fibras musculares 
do tipo II são treinadas utilizando contrações rápidas com duração de um ou dois 
segundos, enquanto as fibras musculares do tipo I, são treinadas realizando contrações 
mais duradouras entre 5 e 10 segundos. No caso desta utente vamos ter fortalecer todas 
as fibras mas dando enfase principalmente às fibras IIa, pois são as fibras mais rápidas, 
fortes e resistentes (que vão permitir à utente uma reação mais eficaz a um aumento rápido 
da pressão abdominal).Com este tipo de exercícios queremos com este tipo de treino 
melhor as adaptações neurais (controlo voluntário dos MPP, melhoria da coordenação 
intramuscular e intermuscular) bem como as adaptações musculares (hipertrofia e 
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remodelação muscular). 
• Incentivo à continuidade dos exercícios em casa ou no trabalho, incluindo pelo menos 
dez contrações realizadas três vezes por dia de modo a potenciar o trabalho realizado no 
gabinete. Neste momento a utente faz 6 contrações rápidas, séries de 5, depois deixa- se 
de sentir e aguenta 5 segundos nas contrações mantidas e por isso pretende-se que 
continue progredindo diariamente, sendo por isso importante incentivar a utente nessa 
progressão, a se desafiar a “si mesma”. 
• Exercícios músculo transverso abdominal, para melhoria da postura e aumento da 
eficácia dos exercícios dos MPP; 
 




7h00   140ml 
7h35 Café com leite Uma chávena  
    
8h50 Café 1  
9h00    
10h30   100 ml 
11h00    
13h00 Água 150 ml 
13h30   
15h00   
16h00  200ml 
17h00   
18h00 Chá 1 chávena 
19h10  185 ml 
23h00  220 ml 
4h00  Não acordou 
como ás vezes 
acordava 
9h00  170 ml 
13h00 Água 2 copos 
14h30  280 ml 
17h30 Leite com café 1 chávena 
17h50  180 ml 
20h40 Água 1 copo 
21h00  145 ml 
23h00  180 ml 
TABELA 13- DIÁRI MICCIONAL - ÚLTIMA AVALIAÇÃO 
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Líquido total ingerido no primeiro dia-670 ml (não são contabilizados os líquidos da sopa, frutas 
etc..) 
Urina no primeiro dia- 845 ml 
Líquido total ingerido no segundo dia- 980 ml Urina no segundo dia- 955 ml 
 
A utente refere que não tem sentido perdas significativas, mas sente que o penso se encontra 
húmido, e que perde algumas gotas ainda quando pega nos contentores do lixo no trabalho. A 





Durante o processo de tratamento, a evolução dos sintomas é reavaliada usando as 
mesmas técnicas que foram usadas durante a avaliação. É necessário sempre verificar a 
evolução dos sintomas clínicos e o impacto na qualidade de vida. Após 6 semanas de 
tratamento, a utente teve uma evolução positiva e progressiva, em que se verificou melhoria na 
diminuição das perdas de urina por esforço, bem como dos seus episódios. A reavaliação 
realizou-se à sexta semana e teve em conta os pontos mais fulcrais da avaliação realizada no 
primeiro dia de contato com a utente. 
 
Reavaliação 21/11/2018  
Avaliação da qualidade de vida: 
 Avaliação Reavaliação 
Itens com mais impacto de alteração 
Saúde Problema da bexiga, função 
urinária, saúde em geral 
Score total deste item passou de 7 
para 4 
 
Atividades Atividades do dia-a-dia 
Atividades profissionais 
Score total deste item passou 8 para 
4 
Físicas/Sociais Perceção que a bexiga tem impacto 
na sua vida social 
Score total deste item passou de 7 
para 6 
Relações Pessoais Vida sexual Score total deste item passou de 7 
para 6 
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 Avaliação Reavaliação 
Emoções Depressão 
Ansiedade/nervoso 
Sensação de mau estar consigo 
própria 
Score total deste item passou de 12 
para 8
 
12 para 8 




Penso higiénicos  
Cheirar mal 
Score total deste item passou de 13 
para 14 
 
(aqui houve um mau entendimento 
da utente no item “ter atenção aos 
líquidos, pois ela entendeu que era se 
tinha atenção a beber água e não 
atenção por causa do problema), o 
total real é 12. 
TABELA 14- COMPARAÇÃO DOS SCORES DE QUALIDADE DE VIDA (AVALIAÇÃO INICIAL - AVALIAÇÃO FINAL) 
 
 
O questionário de Saúde King´s Health Questionnaire teve uma pontuação de 44 pontos. 
No início do tratamento, apresentava um score de 59 pontos, sendo portanto, menos 15 pontos 
da pontuação inicial. Esta diminuição da pontuação traduziu-se na maior qualidade de vida da 
utente. Passou-se de muitos “bastante” para muitos “ligeiramente”. 




 Avaliação subjetiva  
Função urinária • Mantém o penso higiénico diário, mas diz que não tem tido 
necessidade de trocar; 
• Continua a ter perdas de urina, mas menos quantidade e 
menos frequência (refere que tem perdido algumas 
“pinguinhas”, e que não tem sentido a sensação de 
• perdas de “golfadas”); 
Avaliação objetiva  
Palpação vaginal • Aumento da força na escala modificada de Oxford de 3 para 
3+; 
• Melhoria das alterações tróficas e de flexibilidade na zona da 
sutura; 
Testes complementares  
Pad teste • 0g de perda de urina (teste sem perda de urina). 
Diário miccional • A utente refere que não tem sentido perdas significativas, mas 
que sente que o penso higiénico ainda se encontra húmido por 
vezes, acha que perde algumas gotinhas ainda quando pega nos 
contentores do lixo no trabalho; 
• A utente começou a ir menos vezes a casa de banho, mesmo 
deixou de se levantar a meio da noite para ir a casa de banho. 
 
(Esta avaliação foi subjetiva porque a utente nunca chegou a 
preencher o segundo diário miccional). 
   FIGURA 5 - TABELA DE REAVALIAÇÃO AO 21/11/2018 
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Anexo 3 – Questionário King´s Health Questionnaire- última avaliação 
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Anexo 4 - Diário miccional- primeira avaliação 
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PARTE III – CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Relação entre as duas partes do relatório 
 
O fato de o estágio se realizar no local de trabalho da estagiária, deu-lhe oportunidade 
sobretudo de refletir sobre a estrutura (clínica) e sobre os tratamentos que vinha a desenvolver 
na saúde da mulher. 
Na primeira parte do relatório, apresentou-se três fichas clínicas que foram acompanhadas 
durante o estágio e realizou-se uma análise crítica da prática do fisioterapeuta no local de 
estágio, de acordo com a evidência científica disponível. Foi realizado um estudo caso onde se 
pretendeu aplicar uma metodologia científica de paradigma qualitativo de forma a analisar em 
detalhe o impacto da intervenção da fisioterapia centrada na estrutura e função na qualidade de 




Ao longo das 156 horas de estágio, muitos foram os ganhos obtidos, pois muitas vezes 
com o ritmo do dia-a-dia acabamos por fazer muitas técnicas que por vezes já não se tem a 
certeza se ainda é correta ou não (daí a importância de acompanhar os novos artigos científicos 
sobre a área). Houve contato de uma forma mais marcada com mulheres com problemas de 
incontinência e tratamentos de reeducação pós-parto, aplicando os conhecimentos teóricos e 
práticos aprendidos durante o primeiro ano letivo no mestrado de saúde da mulher. O fato de 
ter estado em contato com profissionais mais especializados na área, que estão na área há mais 
anos, permitiu o refrescar de conceitos e a melhoria de interpretação de resultados na prática 
clínica. 
Através da observação, prática, pesquisa foi-se adquirindo uma compreensão das 
diferentes condições clínicas e das suas consequências. Melhorou-se a ficha clínica utilizada e 
a utilização de questionários que na prática clínica não se tem por hábito para usar como 
consequente houve uma melhoria na organização, capacidade de registo, reflexão e pesquisa 
científica. Fundamentou-se desde todas as disfunções, aos tratamentos e pode-se constatar 
também que muitos tratamentos muitas vezes à autores que são de acordo e outros não, havendo 
alguns tratamentos que acabam por não serem muito bem comprovados, mas que acabam por 
176 | P á g i n a 
 




O facto de o estágio ser no local de trabalho da estagiária, apesar de ter imensos pontos 
positivos, fez com que a estagiária não pudesse estar em contato com outros pontos de vista, 
outras formas de organização e de tratamento e que é nos pormenores que se faz “magia”. A 
fisioterapeuta sente que lhe falta “maturidade “nos tratamentos em classes de preparação para 
o parto, pois são tratamentos que não estão muito desenvolvidos para o fisioterapeuta no 
Luxemburgo e mesmo que fosse, o gabinete pelo espaço que tem, não conseguiria acolher estes 
tratamentos. Pensa-se que através do contato com esta realidade e aprofundamento de 
conhecimentos, haverá então uma melhor “maturação”. 
 
 
Perspetivas futuras de desenvolvimento pessoal 
 
Devido a aumento da esperança média de vida e consequentemente envelhecimento da 
população, os tratamentos no pavimento pélvicos, nomeadamente na incontinência urinária 
serão mais comuns e aumentarão nos próximos anos. A redução importante da taxa de 
natalidade na Portugal, faz com que haja uma diminuição de nados, bem como promova o risco 
de fecho de algumas maternidades, se esta realidade não mudar poderá existir o risco de existir 
menos grávidas e haver, portanto, uma dificuldade de público-alvo do fisioterapeuta na área da 
preparação para o nascimento e na recuperação pós-parto. 
A estagiária por estar grávida decidiu regressar a Portugal, deixar a estabilidade 
profissional e arregaçar as mangas em novos projetos por isso o projeto de implementação será 
um dos focos principais na perspetiva de desenvolvimento pessoal. Por isso quer manter a 
coragem e determinação para alcançar os objetivos definidos para o ano 2018- 2019 no 
desenvolvimento do projeto. Quer aumentar a sensibilização e conhecimento por parte dos 
médicos de família ou especialistas, sobre a importância da reabilitação do pavimento pélvico 
e sobre todas as vantagens que é um utente se reabilitar com um especialista nesta área, acredita 
sobretudo que é preciso educar, para “dar frutos”. 
Quer também continuar a ser uma fisioterapeuta que procura formação contínua e que 
investe mais na leitura de investigação científica diariamente. Com a mudança de país e de vida 
que acontece depois do estágio, acontecem algumas diferenças de rotina e de trabalho e espera-
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se alcançar sobretudo a estabilidade e conseguir trabalhar quase exclusivamente na área da 
saúde da mulher. 
 
Propostas futuras de desenvolvimento da profissão 
 
Como já referido anteriormente é imperativo passar a mensagem, passar mensagem aos 
médicos principalmente da área, sobre a importância do papel dos fisioterapeutas na área de 
reabilitação da saúde da mulher. Com isto quer-se que exista uma maior interação e 
comunicação entre os fisioterapeutas e os médicos, que poderá acontecer através de reuniões, 
conferências e seminários comuns na área da saúde da mulher. Por fim, para melhorar a 
qualidade de prestação dos cuidados, é cada vez mais importante apostar na formação contínua 
e a prática baseada na evidência por parte de todos os fisioterapeutas. 
De uma forma resumida a realização deste estágio não é mais que um adquirir de 
competências pessoais e profissionais que torna a fisioterapeuta mais consciente dos 
tratamentos, e da evidência científica. Salienta-se que a aprendizagem é um processo que 
aconteceu no desenvolver do estágio/ relatório, mas é sobretudo um processo de aprendizagem 
contínuo. Permitiu-lhe também um aumento de coragem em relação ao projeto de 
implementação e ao futuro pela organização de ideias que tem vindo a decorrer com o relatório. 
Com tudo isto espera-se que implementar o projeto com coerência, lucidez com base nas 
guidelines internacionais, nos conceitos da associação de fisioterapeutas e grupo de interesse 
na saúde da mulher, bem como da organização mundial da saúde, WCPT e outras organizações 
de referência. 
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Apreciação global da orientação à distância dada à aluna de Mestrado em 
Fisioterapia, Opção Saúde da Mulher Catarina Sobral 
 
Foi-me solicitado dar apoio á aluna de mestrado Catarina Sobral que optou pela via de estágio 
no próprio local de trabalho visto já desenvolver trabalho clínico na área da Fisioterapia em Saúde da 
mulher. 
Uma vez que a prática clínica nesta área já era habitual no contexto do trabalho diário da aluna 
o meu apoio incidiu especialmente na avaliação/assessoria da prática e do raciocínio clínico das 
situações que surgiram durante o período em que decorreu o estágio. 
A aluna fez as suas avaliações de acordo com as orientações que lhe tinham sido transmitidas 
durante o mestrado, as quais, foram discutidas entre nós. Perante cada avaliação que me foi sendo 
enviada foi-se construindo o raciocínio que, em alguns aspetos estava um pouco esquecido e viciado 
pela prática do dia a dia o que, permitiu que fossem tomadas em consideração outros parâmetros 
importantes não só para a abordagem como para o sucesso do tratamento. 
Embora houvesse protocolos estabelecidos no que se refere a número de sessões e frequência 
das mesmas, ao que não se pôde fugir, foi discutida a pertinência/necessidade da atuação protocolada 
para que num futuro contexto possa ser revisto. 
Em termos do plano de tratamento foi sendo ajustado á medida que as situações assim o 
exigiram. A discussão e reflexão mais atenta das abordagens de cada situação foi quanto a mim muito 
importante pois, ajudou a dar ênfase ao encadeamento e relacionamento das questões que, 
aparentemente são do foro físico e funcional, mas que na sua maioria, têm um peso 
emocional/psicológico associado. 
Em todo este processo em que passámos algumas horas a falar sobre os casos que a Catarina 
selecionou para fazerem parte do seu relatório de estágio, eu senti sempre, grande disponibilidade, 
interesse e humildade para aprender e fazer o melhor possível. 
Para mim, este tipo de apoio á distância numa realidade diferente da nossa em Portugal foi um 
desafio e uma experiência nova. Foi um prazer trabalhar com a Catarina que julgo também ter 
consolidado saberes, aprendido a ginasticar raciocínios e a encaixar as peças do dominó. 
Grata por ter feito parte deste projeto 8-07-2019 
 
Fátima Sancho 
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Parte V - Curriculum Vitae 
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Parte VI- Declaração da entidade de onde 
desenvolveu o Estágio 
 
 
 
